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AYUNENTI FITRIANA KOEN
NIM: 132111053
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU INPARTU DENGAN ANEMIA
BERAT DAN IUFD DI RUANG ADELWEIS RSUD PROF . DR .W . Z.
JOHANNES KUPANG TANGGAL 05-09 MEI 2016.
Latar belakang: Anemia adalah penurunan kuantitas sel-sel darah merah
dalam  sirkulasi, abnormalitas kandungan  hemaglobin sel darah merah,
atau keduanya.kematian jani juga  dapat didefinisikan  sebagai kematian
janin intaruterin sebelum hasil konsepsi dikeluarkan. Berdasarkan data
yang diambil di RSUD Prof.Dr.W.Z.Johannes Kupang pada Ruang
adelweis kebidanan  menunjukan bahwa dari periode Januari s/d
Desember 2015 jumlah kasus dengan anemia berat 128 orang,dan jumlah
kasus intra uterin fetal death 97 kasus.
Tujuan : Dapat dilaksanakan asuhan kebidanan dengan pendekatn
manajamen kebidanan pada ibu inpartu dengan Anemia berat dan  intra
uterin fetal death di RSUD. Prof.DR.W.Z.YOHANNES Kupang tahun
2016.
Desain:penelitian yang digunakan adalah metode penilitian
deskriptif,Populasi adalah ibu inpartu di ruang adelweis sample adalah
seorang inpartu dengan anemia berat dan intrauterin fetal death
menggunakan teknik porposive sampling.
Pembahasan : Setelah penulis melakukan pengkajian dan pemberian
asuhan pada Ny. N.B dengan Anemia berat dan intra uterin fetal death di
ruang Adelweis RSUD.Prof. DR.W.Z.Yohannes Kupang, penulis tidak
menemukan kesenjangan antara teori dan asuhan yang diberikan.
Kesimpulan : Dari hasil studi kasus ini adalah sudah dilaksanakan
asuhan kebidanan dengan pendekatan manajamen kebidanan pada ibu
inpartu dengan Anemia berat dan intrauterin fetal death di ruang adelweis
RSUD Prof. DR.W.Z. Yohannes Kupang tahun 2016.
Kata Kunci : Persalinan Normal, Anemia Berat,IUFD
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BAB I
PENDAHULUAN
1.1.Latar Belakang
Anemia  adalah suatu kondisi medis dimana jumlah sel darah
merah atau hemoglobin kurang dari normal  (Proverawati, 2011)
Anemia adalah penurunan kuantitas sel-sel darah merah dalam
sirkulasi, abnormalitas kandungan hemoglobin sel darah merah, atau
keduanya. Anemia dapat disebabkan oleh gangguan pembentukan sel
darah merah atau peningkatan kehilangan sel darah merah melalui
perdarahan kronis, perdarahan mendadak, atau lisis (destruksi) sel
darah merah yang berlebihan (Aesculapius, 2001). Anemia adalah
Kondisi Berkurangnya sel darah merah (eritrosit) dalam sirkulasi darah
atau massa hemoglobin sehingga tidak mampu memenuhi fungsinya
sebagai pembawa oksigen keseluruh jaringan (Tarwoto, dkk, 2009).
Menurut WHO (World Health Organization 2008), 20% dari
515.000 kematian maternal diseluruh dunia disebabkan oleh anemia,
dan penderita lebih banyak wanita dari pada pria. Di Indo  nesia
prevalensi kasus Anemia sebanyak 2.220 orang dengan klasifikasi
sebagai berikut: anemia ringan 1.755 orang (79,1%), anemia sedang
367 orang (16,5%) anemia berat 98 orang (4,4%). (Profil Dinas
Kesehatan Provinsi Nusa Tenggara Timur 2012).Berdasarkan data
yang diambil dari  RSUD Prof. Dr. W.Z. Johanes Kupang selama 3
tahun sejak 1 januari 2013 sampai dengan 31 desember 2015 jumlah
kasus anemia berat adalah 128 kasus dengan perincian : usia 15-24
tahun : 27 orang, 21,09 %, usia 25-44 tahun : 80 orang 62,5 %. usia
45-64 tahun : 21 orang, 16,4 %.Intra uterin fetal death, IUFD
(kematian janin dalam rahim), sebelumnya disebut stillbirth,
berhubungan dengan preeklamsi atau eklamsia,aprusio
plasenta,plasenta pervia,diabetes,infeksi anomali kongenital,dan
penyakit insoimun. Kurangnya gerakan janin yang diikuti dengan
menurunya secara bertahap tanda-tanda dan gejala kehamilan.
Denyut jantung bayi menghilang,  senografi memperlihatkan tidak
terdapatnya denyut jantung ,dan radiografi  menunjukan adanya
tonjolan tulang-tulang kepala janin, disebut tanda-tanda Splading.
Persalinan spontan mulai pada 75 % dari semua kasus dalam dua
minggu. Karena retensi berkepanjangan janin dapat menyebabkan
disseminated intravaskular kongulasi (lihat pada bagian akhir),
persalian diinduksi dengan menggunakan  prostagladin atau oxytocin.
Menurut WHO dan The American College Of Obstetrician and
Gynekologist yang disebutbkematian janin adalah janin yang mati
dalam rahim dengan berat badan 500 gram atau lebih atau kematian
janin dalam rahim pada kehamilan 20 minggu atau lebih. Kematian
janin merupakan hasil akhir dari gangguan pertumbuhan janin, gawat
janin atau infeksi (Prawirohardjo, 2009).
Definisi kematian janin menurut World Health Organisation
(WHO) dan American College of Obstetrician and Gynecologist telah
berkomendasikan  bahwa kematian janin adalah kematian pada usia
kehamilan 22 minggu atau lebih atau lebih dan berat janin 500 gram
atau lebih. Sedangkan  menurut WHO Expert Comitee on The
Prevention Of perinatal  Morbidity and Mortality menganjurkan agar
dalam perhitungan  statistic yang dinamakan kematian janin ialah
kematian janin yang pada waktu lahir berat badannya diatas 1000
gram.
Menurut kemenkes tahun 2007 jumlah kejadian komplikasi
IUFD sebanyak 29,5 % terjadi karena komplikasi oleh ibu dengan
preeklamsia berat dan eklamsia. Menurut hasil survei demografi dan
kesehatan indonesia (SDKI) tahun 2012 capaian penanganan
neonatal dengan komplikasi mengalami peningkatan sebesar 48,48%
menjadi 51,47%, dan pada tahun 2011 kasus IUFD di propinsi NTT
sebanyak 17% dan jumlah bayi lahir mati sebanyak 23%. Berdasarkan
data rekam medik RSUD Prof.Dr.W.Z Johannes Kupang,  jumlah
persalinan tahun 2015 adalah 2048 orang,dan jumlah kasus
kehamilan dengan IUFD sebanyak 97 kasus.
Dampak terjadinya  anemia pada ibu hamil yaitu penurunan
kadar hemoglobin  yang dijumpai selama kehamilan disebabkan oleh
karena dalam kehamilan, keperluan  zat makanan  bertambah dan
terjadi  perubahan-perubahan dalam darah: penambahan volume
plasma yang relatif lebih besar dari pada masa hemoglobin  dan
volume sel darah merah. Darah bertambah banyak dalam kehamilan
yang lazim disebut  hidermia atau hipervolemia.(Wiknjosastro,2005).
Sedangkan dampak dari IUFD yaitu Kematian janin dalam kandungan
3-4 minggu, biasanya tidak membahayakan ibu. Setelah lewat 4
minggu maka kemungkinan terjadinya kelainan darah
(hipofibrinogenemia) akan lebih besar. Kematian janin akan
menyebabkan desidua plasenta menjadi rusak menghasilkan
tromboplastin masuk kedalam peredaran darah ibu, pembekuan
intravaskuler yang dimulai dari endotel pembuluh darah oleh trombosit
terjadilah pembekuan darah yang meluas menjadi Disseminated
intravascular coagulation hipofibrinogenemia (kadar fibrinogen < 100
mg%).
Peran Bidan adalah salah satu upaya penanganan yang
dilakukan yaitu dengan mencegah adanya komplikasi obstetric bila
mungkin, dan memastikan bahwa komplikasi dideteksi sedini mungkin
serta ditangani secara memadai melalui pemeriksaan antenatal
secara teratur minimal 4 kali selama kehamilan. Pelayanan dan
Asuhan Antenatal Care (ANC) bertujuan untuk memonitoring dan
mendukung kesehatan ibu hamil normal dan mendeteksi ibu dengan
kehamilan normal agar tidak menjadi abnormal dengan sepuluh
standar pelayanan yang harus dilakukan bidan atau tenaga kesehatan
yaitu timbang berat badan, ukur tinggi badan, tekanan darah,
mengukur TFU, tentukan presentasi janin, denyut jantung janin, status
imunisasi tetanus, pemberian tablet zat besi, tes laboratorium, dan
temu wicara (konseling).
Berdasarkan uraian diatas maka penulis tertarik untuk
melakukan studi kasus dengan judul “ASUHAN KEBIDANAN PADA
Ny. N. B DENGAN  ANEMIA BERAT  DAN INTRAUTERIN FETAL
DEATH DI RUANG ADELWEIS RSUD PROF. DR. W. Z. JOHANES
KUPANG’’.
1.2.Rumusan Masalah
Dari latar belakang di atas dapat dirumuskan permasalahannya
antara lain “ Bagaimana Asuhan Kebidanan Pada Ny. N.Bdengan
Anemia berat dan IUFD di Ruang Adelweis RSUD Prof. Dr.
W.Z.Johannes Kupang “
1.3.Tujuan Penulisan
1.3.1. Tujuan Umum
Adapun tujuan dari pada penulisan yaitu penulis
mengetahui manajamen asuhan kebidanan pada Ny. N. B dengan
Anemia berat dengan IUFD
1.3.2. Tujuan khusus
a. Mengidentifikasi pengkajian pada Ny. N.B  dengan Anemia
Berat dan Iufd Di Ruang Adelweis RSUD Prof. Dr. W. Z.
Johannes Kupang.
b. Mengidentifikasi masalah dan diagnosa asuhan kebidanan
pada Ny. N.B dengan Anemia Berat Dan Iufd Di Ruang
Adelweis RSUD Prof. Dr.W.Z. Johannes Kupang.
c. Mengidentifikasi antispasi masaah asuhan kebidanan pada Ny.
N. B dengan Anemia Berat dan Iufd Di Ruang Adelweis RSUD
Prof. Dr.W.Z Johannes Kupang.
d. Mengidentifikasi tindakan segera asuhan kebidanan pada Ny. N.
B  dengan Anemia Berat dan Iufd Di Ruang Adelweis RSUD
Prof. Dr.W.Z Johannes Kupang.
e. Mengidentifikasi perencanaan asuhan yang dibuat pada Ny. N.B
dengan Anemia Berat dan Iufd Di Ruang Adelweis RSUD Prof.
Dr.W.Z Johannes Kupang.
f. Mengidentifikasi pelaksanaan pada Ny. N.B  dengan Anemia
Berat dan Iufd Di Ruang Adelweis RSUD Prof. Dr.W.Z Johannes
Kupang.
g. Mengidentifikasi evaluasi pada Ny. N.B. dengan Anemia Berat
dan Iufd Di Ruang Adelweis Rsud. Prof.W.Z. Johanes Kupang.
h. Mengidentifikasi kesenjangan antar teori dan kasus pada Ny.
N.B dengan Anemia Berat dan Iufd Di Ruang Adelweis RSUD
Prof. Dr.W.Z Johannes Kupang.
1.4.Manfaat Penelitian
1. Bagi Peneliti
Peneliti dapat meningkatkan pengetahuan, keterampilan dan
pengalaman secara langsung sekaligus penanganan dalam
menerapkan ilmu yang diperoleh selama di akademik, serta
menambah wawasan dalam penerapan proses manajemen Asuhan
Kebidanan pada  Anemia Berat dan Intra Uterin Fetal Death.
2. Bagi tenaga kesehatan/rumah sakit
Dapat menambah wawasan bagi tenaga kesehatan, sehingga
dapat mengenali secara dini tanda-tanda bahaya Anemia Berat dan
Intarauterin Fetal Death.
3. Bagi institusi pendidikan
Menambah ilmu penget`ahuan tentang Manajemen Asuhan
Kebidanan Pada Ibu  Anemia Berat dan Intrauterin fetal death
4. Bagi profesi
Dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai
bahan pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta
meningkatkan ketrampilan dalam Asuhan Kebidanan pada  Ibu
dengan  Anemia Berat dan Intarauterin Fetal Death
1.5.Sistematika Penulisan
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4. Diagnosa Kebidanan
5. Penatalaksanaan
6. Manajemen Kebidanan
Meliputi pengertian, tujuan, prinsip dan manajemen kebidanan.
BAB III METODE PENELITIAN
BAB IV PEMBAHASAN
BAB V  PENUTUP
Daftar Pustaka
BAB II
TINJAUAN PUSTAKA
2.1.Konsep Dasar Anemia
2.1.1. Pengertian Anemia
Anemia adalah penurunan kuantitas sel-sel darah merah
dalam sirkulasi, abnormalitas kandungan hemoglobin sel darah
merah, atau keduanya. Anemia dapat disebabkan oleh gangguan
pembentukan sel  darah merah atau peningkatan kehilangan sel
darah merah melalui perdarahan kronis, perdarahan mendadak,
atau lisis (destruksi) sel darah merah yang berlebihan (Aesculapius,
2001).Anemia adalah Kondisi Berkurangnya sel darah merah
(eritrosit) dalam sirkulasi darah atau massa hemoglobin sehingga
tidak mampu memenuhi fungsinya sebagai pembawa oksigen
keseluruh jaringan. (Aru, dkk, 2009). Anemia adalah defisiensi sel
darah merah atau kekurngan hemoglobin”. (Chapman, 2009).
2.1.2. Kriteria anemia
Penentuan anemia pada seseorang tergantung pada usia,
jeniskelamin, dan tempat tinggal. Kriteria anemia menurut WHO
(1968) adalah :
Laki-laki dewasa : Hemoglobin < 13 g/ dl
Wanita dewasa tidak hamil : Hemoglobin < 12 g/ dl
Wanita hamil : Hemoglobin < 11 g/ dl
Kriteria anemia menurut Depkes RI
1. Normal : kadar Hb dalam darah > 11 gr %.
2. Anemia ringan : kadar Hb dalam darah 8-11 gr %.
3. Anemia berat : kadar Hb dalam darah < 8 gr %.
Kriteria menurut WHO
1. Normal : > 11 gr %.
2. Anemia ringan : 8 – 10 gr %.
3. Anemia berat : < 8 gr %
1. Klasifikasi anemia
Menurut ( Mochtar 2005 ) secara umum anemia dalam
kehamilan diklasifikasikan sebagai :
a. Anemia defisiensi besi
Anemia defisiensi besi merupakan jenis anemia terbanyak
didunia, terutama pada negara miskin dan berkembang.
Anemia defisiensi besi merupakan gejala kronis dengan
keadaan hiprokromik (konsentrasi hemoglobin kurang),
mikrositik yang disebabkan oleh suplai besi kurang dalam
tubuh. Kurangnya besi berpengaruh dalam pembentukan
hemoglobin sehingga konsentrasinya dalam sel darah merah
berkurang, hal ini akan mengakibatkan tidak adekuatnya
pengangkutan oksigen ke seluruh tubuh.
b. Anemia megaloblastik.
Anemia yang disebabkan karena kerusakan sintesis DNA
yang mengakibatkan tidak sempurnanya SDM. Keadaan ini
disebabkan karena defisiensi Vit B12 (Cobalamin) dan asam
folat.
c. Anemia defisiensi vitamin B12 (Pernicius Anemia)
Merupakan gangguan auto imun karena tidak adanya intrinsik
faktor (IF) yang diproduksi di sel parietal lambung sehingga
terjadi gangguan absorbsi vitamin B12.
d. Anemia defisiensi asam folat
Defisiensi asam folat, biasanya terjadi pada orang yang
kurang makan sayuran dan buah-buahan, gangguan pada
pencernaan, alkoholik, dapat meningkatkan kebutuhan folat,
wanita hamil, masa pertumbuhan, defisiensi asam folat juga
dapat mengakibatkan sindrom mal-absorbsi.
e. Anemia aplastik
Terjadi akibat ketidaksanggupan sumsum tulang
pembentukan sel-sel darah. Kegagalan tersebut disebabkan
kerusakan primer sistem sel mengakibatkan anemia,
leukopenia, dan trombositopenia (pansitopenia). Zat yang
dapat merusak sumsum tulang tersebut mielotoksin.
f. Anemia hemolitik
Terjadi akibat peningkatan hemolisis dari eritrosit, sehingga
usia eritrosit lebih pendek.
g. Anemia sel sabit
Anemia sel-sel sabit adalah anemia hemolitika berat ditandai
SDM kecil sabit dan pembesaran limpa akibat kerusakan
molekul Hb.
2.1.3. Etiologi anemia
Anemia adalah kehamilan sama seperti yang terjadi pada
wanita yang tidak hamil,penyebabnya antara lain :
1) Makanan yang kurang bergizi.
2) Gangguan pencernaan dan malabsorpsi
3) Kurang zat besi dalam makanan
4) Kebutuhan zat besi yang meningkat
5) Kehilangan banyak darah saat persalinan yang lalu atau pada
saat haid
6) Penyakit kronik seperti TBC paru, cacing usus, malaria.
Sedangkan faktor pridisposisi terbesar terjadinya anemia adalah
status gizi yang buruk dengan difisiensi multivitamin dimana hal
ini masih banyak terjadi di negara- negara berkembang termasuk
Indonesia. ( Proverawati dkk, 2009)
2.1.4. Tanda Dan Gejala Anemia
Gejala awal biasanya tidak ada atau tidak spesifik
(misalnya, kelelahan, kelemahan, pusing, dispenia ringan dengan
tenaga). Gejala dan tanda lain mungkin termasuk pucat dan jika
terjadi anemia berat akan mengalami takikardi atau hipotensi.
Anemia meningkatkan resiko kelahiran prematur dan infeksi ibu
postpartum
Banyak gejala anemia selama kehamilan meliputi: keluhan
lemah, pucat, mudah pingsan, sementara tensi dalam batas normal
(perlu dicurgai anemia difisiensi), megalami malnustrisi, cepat lelah,
sering pusing, mata berkunang-kunang, lidah luka, nafsu makan
menurun (Anoreksia) konsentrasi hilang, nafas pendek (pada
Anemia parah) dan keluhan mual muntah lebih hebat pada hamil
muda (Proverawati ddk, 2009)
2.1.5. Akibat Anemia dalam Kehamilan
Menurut mocthar (2005) Pengaruh anemia terhadap
kehamilan dan hasil konsepsi sebagai berikut:
a. Keguguran (abortus).
b. Syok
c. Bila terjadi anemia gravis (Hb dibawah 4 gr%) terjadi payah
jantung, yang bukan saja menyulitkan kehamilan dan persalinan,
bahkan bisa fatal
d. Kematian mudigah(keguguran),
e. Kematian janin dalam kandungan,
f. Kematian janin waktu lahir (stillbirth),
g. Kematian perinatal tinggi,
h. Prematuritas,
i. Dapat terjadi cacat bawaan.
2.1.6. Patofisiologi Anemia
Anemia difisiensi zat besi dapat disebabkan  oleh sejumlah
faktor yang mengurangi  pasokan zat besi, menganggu absorpsi,
meningkatkan  kebutuhan tubuh  akan zat besi  atau yang
memengaruhi  sintesis Hb. Meskipun manifestasi  klinis dan
evaluasi  diagnostik difisesi  zat besi. Pembahasan berikut ini pada
anemia difisiensi  besi  yang terjadi karena  kandungan zat besi
yang tidak memadai  dalam makanan.
Selama trimester terakhir kehamilan, zat besi dipindahkan
dari dalam tubuh ibu ke dalam tubuh janin. Sebagian besar zat besi
disimpan  dalam erotrosit janin  yang  bersikulasi  sementara
sisanya berada  di dalam hati, limpa dan sum-sum tulang janin.
Biasanya  simpanan  zat besi ini sudah  mencukupi kebutuhan
selamam 5 hingga 6 bulan pertama  pada  bayi aterem  tetapi pada
bayi prematur  atau kembar, simpanan tersebut hanya cukup  untuk
2 hingga 3 bulan. Apabila  makanan bayi  tidak ditambahkan  zat
besi  untuk memenuhi  kebutuhannya  dalam masa pertumbuhan
setelah terjadi  depiesi simpanan zat besi  didalam tubuh  janin,
maka akan  terjadilah anemia  difisiensi besi.  Anemia fisiologis
tidak boleh  digunakan dengan anemia  difisiensi besi yang terjadi
karena sebab- sebab  zat gizi.
Timbulnya anemia mencerminkan adanya kegagalan
sumsum atau kehilangan darah merah berlebihan atau keduanya.
Sel mdarah merah darah dapat hilang melalui perdarahan atau
hemolisis (deskruksi). Anemia juga menyebabkan daya tahan tubuh
berkurang, akibatnya penderita anemia akan mudah terkena infksi
saluran nafas, jantung akibat menjadi gampang lelah, karena harus
memompa darah lebih kuat (Boyle, 2008).
2.1.7. Prognosis
Prognosis anemia defesiensi besi dalam kehamilan
umumnya baik bagi ibu dan anak. Persalinan dapat berlangsung
seperti biasa tanpa pendarahan banyak atau komplikasi lain.
Anemia berat yang tidak diobati dalam kehamilan muda dapat
menyebabkan abortus, dan dalam kehamilan tua dapat
menyebabkan partus lama, pendarahan postpartum dan infeksi.
Walaupun bayi yang dilahirkan dari ibu yang menderita anemia
defisiensi besi tidak menunjukan Hb yang rendah, namun cadangan
biasanya kurang, yang baru beberapa bulan kemudian tampak
sebagai anemia infantum. (Prawirohardjo, 2011).
2.1.8. Penanganan anemia menurut (Prawiroharjo 2011):
1. Asam folat 1 gr/ hari.
2. Pemberian vitamin B12 1000 mg sionokoba, lamin, IM/bulan
3. Pemberian kortikosteroid dapat memberikan perbaikan
4. Transfusi darah secara terus-menerus.
5. Memaksimalkan penyerapan Fe atau zat besi dengan cara
menganjurkan ibu untuk menkonsumsi tablet Fe dengan
makanan atau minuman yang mengandung vitamin C misalnya
air jeruk atau strawberry agar penyerapan zat besi bisa
maksimal. Serta tidak menganjurkan atau melarang ibu
meminum tablet Fe dengan teh atau kopi, karena kandungan
tanin dalam teh atau kopi akan menghambat penyerapan zat
besi.
6. Memberikan terapi obat, yaitu kombinasi dari 60 mg elemen zat
besi dan 500 μg asam folat untuk anemia ringan 30 1x1, anemia
sedang 2x1 dengan melakukan kolaborasi dengan dokter
spesialis kandungan dan anemia berat maka dirujuk ke instansi
yang lebih tinggi untuk dilakukan transfusi darah. Menurut
Prawirohardjo (2009) 60 mg elemen besi dapat meningkatkan
kadar hemoglobin 1 gr%.
2.2.Konsep Dasar Intra Uterin Fetal Death (IUFD)
2.2.1. Pengertian
IUFD adalah kematian janin dalam kehamilan sebelum
terjadi proses persalinan pada usia kehamilan 28 minggu keatas
atau berat badan janin 1000 gram ke atas. Kematian janin
merupakan hasil akhir dari gangguan pertumbuhan
janin,kegawatan janin atau akibat infeksi yang terdiagnosis
sebelumnya sehingga tidak diobati (Prawirohardjo, 2009).
Kematian janin dalam kandungan  ( IUFD ) adalah kematian
janin yang terjadi saat usia  kehamilan lebih dari 20 minggu, yang
mana  janin sudah  mencapai ukuran  500 gram  atau dikatakan
bahwa kematian  janin adalah kematian hasil konsepsi sebelum
dikeluarkan dengan sempurna dari ibunya tanpa memandang
tuanya kehamilan
2.2.2. tiologi dan Faktor Predisposisi
1. Etiologi
Beberapa kondisi dapat menyebabkan terjadi IUFD,antara lain
perdarahan karena plasenta pervia dan solusio plasenta, pre-
eklamsi dan eklmsi, penyakit infeksi dan penyakit menular,
penyakit saluran kencing seperti gagal ginjal, penyakit endokrin
seperti diabetes melitus, hiperteroid, malnustrisi, dan sebagainya
( mochtar, 2001 ). Menurut Nasaldy ( 2009 ), penyebab yang
juga bisa mengakibatkan  terjadiny kematian janin ketidak
sesuaian rhesus darah dan janin, ketidak cocokan golongan
darah antara ibu dan janin, gerakan  janin dalam rahi  usia
kehamilannya,tidak teraba  gerakan- gerakan janin, dengan
palpasi yang teliti akan dirasakan  adanya krepitasi pada tulang
kepala janin. Auskultasi yang dilakukan  pada ibu dengan
fotoscope dan pastikan  dengan dop;er. Ementara pada reaksi
hormone HCG akan diperoleh reaksi  tersebut baru negatif
setelah beberapa minggu janin mati dalam kandungan ( Mochtar
: 2001).
Pemeriksaan diagnostik dengan rotgen foto abdomen biasa
diperoleh gambaran adanya akumulasi gas dalam jantung dan
pembuluh darah besar janin, tanda syhok,yaitu adanya
hiperfleksi pda tulng belakang bayi gerhard ( adanya hiperektensi
kepala tulang leher janin ) disentigrasi tulang janin) , disentigrasi
tulang janin bila ibu berdiri tegak serta kepala janin kelihatan
seperti kantong berisi padat.  Hasil pemeriksaan ultrasenografi (
USG ) akan didaptkan dan tidak terlihat denyut jantung janin dan
gerakan. ( Mochtar, 2001 )
Faktor predisposisi ( Intra Uterin Fetal Death ) IUFD
a. Factor ibu (High Risk Mothers)
1. Status sosial ekonomi yang rendah
2. Tingkat pendidikan ibu yang rendah
3. Umur ibu yang melebihi 30 tahun atau kurang dari 20 tahun
4. Paritas pertama atau paritas kelima atau lebih tinggi dan
berat badan ibu tidak proporsional
5. Kehamilan di luar perkawinan
6. Kehamilan tanpa pengawasan antenatal
7. Ganggguan gizi dan anemia dalam kehamilan
8. Ibu dengan riwayat kehamilan/persalinan sebelumnya tidak
baik seperti bayi lahir mati
9. Riwayat inkompatibilitas darah janin dan ibu.
b. Factor Bayi (High Risk Infants)
1. Bayi dengan infeksi antepartum dan kelainan congenital
2. Bayi dengan diagnosa IUGR (Intra Uterine Growth
Retardation)
3. Bayi dalam keluarga yang mempunyai problema social.
c. Factor Yang Berhubungan Dengan Kehamilan
1. Abrupsio plasenta
2. Plasenta previa
3. Preeklamsi / eklamsi
4. Polihidramnion
5. Inkompatibilitas golongan darah
6. Kehamilan lama
7. Kehamilan ganda
8. Infeksi
9. Diabetes
10. Genitourinaria.
2.2.3. Diagnosa/Gejala
Kematian janin dalam kandungan dapat diidentifikasikan
melalui beberapa hal antara lain berdasarkan anamese, inspeksi
palpasi auskultasi, reaksi kehamilan, pemeriksaan, pemeriksaan
diagnostik rotgen foto abdomen dan USG . melalui anamese akan
didapatkan  data ibu tidak merasakan pergerakan janin dalam
beberapa hari atau gerakan janin yang sangat berkurang, ibu
merasakan perutnya tidak bertambah besar, tetapi bertambah kecil
atau perutnya sering menjadi keras dan sakit seperti akan
melahirkan.
Berdasarkan  hasil pemeriksaan melalui inspeksi, diperoleh
hasil tidak terlihat adanya gerakan – gerakan janin yang biasanya
dapat terlihat  terutama ibu yang kurus. Melalui inspeksi,  akan
diperoleh kondisi tinggi fundus uteri lebih rendah dari usia
kehamilannya, tidak teraba gerakan- gerakan janin, dengan palpasi
yang teliti yang dirasakan adanya krepitasi pada tulang kepala
janin.  Auskultasi yang dilakukan pada ibu dengan IUFD akan
diperoleh reaksi tersebut baru negatif setelah beberapa minggu
janin dalam kandungan ( Mochtar, 2001)
Pemeriksaan  diagnostik dengan rotgen foto abdomen
biasa diperoleh  tanda nojoks, yaitu adanya hiperfleksi pada tulang
belakang bayi, tanda gerhard ( adanya hiperrektensi kepala tulang
leher janin ), tanda spalding  ( overlapping tulang kepala  janin
kelihatan seperti kantong berisi benda padat). Hasil pemeriksaan
dari ultrasenografi USG akan didapatkan  dan tidak terlihat denyut
jantung janin  dan gerakan ( Mochtar, 2001 )
2.2.4. Komplikasi
Komplikasi yang dapat terjadi pada ibu yang mengalami
IUFD adalah ibu bisa mengalami trauma emosional yang berat
waktu antara kematian janin dan persalinan cukup lama. Selain itu
bila ketuban pecah, akan beresiko terjadi infksi dan kemungkinan
juga akan terjadi kogulapati pada ibu bila kematian janin
berlangsung 3-4 minggu ( Saifuddin, 2002 )
2.2.5. Patofisiologis Pengaruh Kematian Janin Terhadap Ibu
Kelainan pembekun darah yang disebabkan karena
difisiensi fibronogen dapat dijumpai pada ibu yang salah satunya
karena kematian hasil konsepsi yang tertahan lama dalam uterus.
Dalam kehamilan kadar berbagai faktor pembekuan meningkat
termasuk kadar fibrinogen normal pada wanita hamil menjadi 450
mg % ( berkisar antara 300- 600 mg %), hipofibrinogenemia
merupakan turunya kadar fibronogen dalam darah sampai
melampaui batas tertenti, yaitu 100 mg % dan lazim disebut
ambang bahaya ( critical level) (  Winjosastro 2005 ).
Desi dua atau plasenta dan janin yang meninggal lambat
laun menggalami  kerusakan  dan menghasilkan  zat yang
mempunyai khasiat tromboplastik jaringan yang masuk ke dalam
perdarahan ibu. Sebagai akibatnya,berlangsung pembekuan di
dalam pembuluh darah  sehingga sehingga terjadi difebrinasi.
Gejala klinisnya akan terjadi perdarahan dibawah kulit. Oleh karena
prosesnya berlangsung lambat dan janin biasanya lahir sebelum
terjadi gangguan pembekuan,induksi persalinan tidak perlu tergesa-
gesa dilakukan. Namun kadar fibronogn harus diperiksa dua
minggu setelah janin meninggal .
Pada kematian janin gangguan pembekuan darah
berlansung sangat lambat biasanya setelah janin mati 5 minggu. (
Wiknjosstro, 2005 ).
Apabila kadar fibronogren turun sampai 120 mg% atau
kurang bila timbul pura-pura, pengobatan harus segera diberikan
dan disusul dengan usaha untuk mengakhiri kehamilan. Hal ini
dilakukan untuk mencegah perdarahan postpartum yang berbahaya
bagi ibu. Namun akhir- akhir ini pertimbangan psikologis ibu dan
bahaya gangguan pembekuan , ada kecenderungan untuk
mengakhiri kehamilan lebih dini, yaitu maksimal 2 minggu setelah
kematin janin, tanpa menganggu sampai terjadi gangguan
pembekuan darah  ( Wiknjasastro 2005). Bila terjadi
hipofibrinogenemia, bahanya adalh dapat terjadi perdarahan
postpartum. Hal ini dapat ditanggani dengan pemberian transfusi
atau pemberian fibrenogen. ( Mochtar, 2001 )
2.2.6. Penatalaksanaan medis
Ibu mengalami kasus IUFD akan dilakukan beberapa hal
yang direncanakan dalam kerangka membantu mengatasi masalah
kesehatan yang terjadi. Dibawah ini merupakan penanganan ibu
dengan IUFD ( Mochtar, 2001 ).
1. Mengambil darah untuk mengambil darah perifer, fungsi
pembekuan, golongan darrah A B O dan rhesusu
2. Jelaskan seluruh pemeriksaan, hasil serta rencana tindakan
yang akan dilakukan kepada ibu dn keluarganya. Bila belum ada
kepastian penyebab kematian janin, hindari memberikan
informasi yang tidak tepat.
3. Yakinkan pada ibu bahwa kemungkinan besar akan dapat lahir
pervaginam
4. Rencanakan persalinan pervaginam baik secara dengan cara
induksi maupun espektatif, sampaikan rencana tersebut pada
ibu dan keluarganya sebelum mengambil keputusan.
5. Bila pilihan ditetapkan dengan ekspektatif,  tunggu persalinan
spontan 2 minggu, yakinkan bahwa 90 % persalinan spontan
akan terjadi tanpa komplikasi.
6. Bila pilihan adalah manajamen aktif  lakukan induksi persalinan
dengan menggunakan oksitosin dan misoprostol. Tindakan
section caesarea hampir tidak perna dilakukan, jika janin letak
lintang alternatifnya antara lain embriotoi dengan dejeptasi.
7. Pemeriksaan patologis plasenta akan mengungkapkan adanya
patologi plasenta infeksi.
8. Bila terjadi hipofebregenemia, bahayanya adalah dapat terjadi
perdarahan postpartum. Hal ini dapat ditangani dengan
pemberian transfusi atau pemebrian fibrinogen.
Pada kehamilan pengobatan diberikan dengan heparin
intravena atau per infus untuk mengurangi / mencegah pembekuan
intraveskuler, selanjutnya diberikan fibrinogen , biasanya dengan
dosis 4 gram sudah mencukupi. Dalam persalinan atau setelah bayi
lahir fibrinogen diberikan dalam dosis yang lebih tinggi (4-6 gram )
karena proses pembekuan intraveskuler masih berlangsung (
Wiknjosastro, 2005 ). Kematian janin adalah suatu kejadian
traumatik pisikologik bagi wanita yang keluarganya. Redestat
mendapatkan bahwa  interval yang lebih dari 24 jam sejak
diagnosis kematian janin sampai induksi persalinan barkaitan
dengan anatestis berlebihan. Faktor lain yang berpern adalah
apabila tidak memiliki barang kenangan dapat bertahan sampai
lebih dari 6 bulan. Seorang wanita yang pern melahirkan bayi
meninggal, telah dianggap memiliki resiko yang lebih besar
mengalami gangguan hasil kehamilan pada berikutnya ( Shaemi,
2007 ).
Beberapa penelitian menyebutkan kisaran angka
kekambuhan penelitian menyebutkan kisaran angka kekambuhan
tidak semua lahir mati menyebakan gangguan hasil pada
kehamilan berikutnya. Evaluasi prenatal penting dilakukan untu
memastikn penyebab. Apabila penyebab lahir mati terdahulu
adalah kelainan. Pengambilan sampel villus khorionik atau
amoniosintetis dapat mempermudah deteksi dini dan memunkinkan
pertimbangan terminasi kehamilan.
Pada diabetes cukup banyak kematian prinatal yang
berkaitan dengan congenital. Pengendalian glikemik insentif pada
periode prikonsepsi dilaporkan menurunkan inseden malformasi
pada periode prekonsepsi dilaporkan menurunkan inseden  secara
umum memperbaiki hasil.
2.2.7. Konsep Dasar Manajamen Kebidanan
Manajemen kebidanan adalah suatu metode proses berpikir
logis sistematis dalam memberi asuhan kebidanan, agar
menguntungkan kedua belah pihak baik klien maupun pemberi
asuhan. Oleh karena itu, manajemen kebidanan merupakan alur
pikir bagi seorang bidan dalam memberikan arah atau kerangka
dalam menangani kasus yang menjadi tanggung jawabnya
(Trismawati, 2016: 178)
Manajemen kebidanan merupakan proses pemecahan
masalah yang digunakan sebagai metode untuk
mengorganisasikan pikiran dan tindakan berdasarkan teori ilmiah,
temuan-temuan, keterampilan suatu keputusan yang berfokus pada
klien (Trismawati, 2016: 178)
Pengertian manajemen menurut beberapa sumber (Trismawati,
2016: 178):
1. Menurut buku 50 tahun IBI 2007
Manajemen kebidanan adalah pendekatan yang digunakan oleh
bidan dalam menerapkan metode pemecahan masalah secara
sistematis mulai dari pengkajian, analisis data, diagnosa
kebidanan, perencanan, pelaksanaan dan evaluasi.
2. Menurut DepKes RI 2005
Manajemen kebidanan adalah metode dan pendekatan
pemecahan masalah ibu dan anak yang khusus dilakukan oleh
bidan dalam memberikan asuhan kebidanan kepada individu,
keluarga dan masyarakat.
3. Menurut Helen Varney
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang
digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan teori
ilmiah, penemuan-penemuan, keterampilan dalam rangka atau
tahap yang logis untuk mengambil suatu keputusan berfokus
pada klien. Manajemen kebidanan adalah suatu metode proses
berpikir logis sistematis dalam memberi asuhan kebidanan, agar
menguntungkan kedua belah pihak baik klien maupun pemberi
asuhan. Oleh karena itu, manajemen kebidanan merupakan alur
pikir bagi seorang bidan dalam memberikan arah atau kerangka
dalam menangani kasus yang menjadi tanggung jawabnya
(Trismawati, 2016: 178). Manajemen kebidanan merupakan
proses pemecahan masalah yang digunakan sebagai metode
untuk mengorganisasikan pikiran dan tindakan berdasarkan teori
ilmiah, temuan-temuan, keterampilan suatu keputusan yang
berfokus pada klien (Trismawati, 2016: 178).
Pengertian manajemen menurut beberapa sumber (Trismawati,
2016: 178):
4. Menurut buku 50 tahun IBI 2007
Manajemen kebidanan adalah pendekatan yang digunakan oleh
bidan dalam menerapkan metode pemecahan masalah secara
sistematis mulai dari pengkajian, analisis data, diagnosa
kebidanan, perencanan, pelaksanaan dan evaluasi.
5. Menurut DepKes RI 2005
Manajemen kebidanan adalah metode dan pendekatan
pemecahan masalah ibu dan anak yang khusus dilakukan oleh
bidan dalam memberikan asuhan kebidanan kepada individu,
keluarga dan masyarakat.
6. Menurut Helen Varney
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang
digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan teori
ilmiah, penemuan-penemuan, keterampilan dalam rangka atau
tahap yang logis untuk mengambil suatu keputusan berfokus
pada klien.
a. Prinsip
Prinsip manajemen kebidanan sesuai dengan standar yang
dikeluarkan oleh Amerikan Collage of Nurse Midwife (ACMN )
terdiri dari:.
1. Secara sistematis mengumpulkan dan memperbaharui data
yang lengkap dan relevan dengan melakukan pengkajian yang
komprehensif terhadap kesehatan setiap klien, termasuk
mengumpulkan riwayat kesehatan dan pemeriksaan fisik.
2. Mengidentifikasi masalah dan membuat diagnosis berdasarkan
interpretasi data dasar
3. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan dalam
menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan asuhan
kesehatan bersama klien.
4. Memberikan informasi dan support sehingga klien dapat
membuat keputusan dan bertanggung jawab terhadap
kesehatannya
5. Membuat rencana asuhan yang komperehensif bersama klien
6. Secara pribadi bertanggung jawab terhadap implementasi
rencana individual
7. Melakukan konsultasi, perencanaan dan melaksanakan
manajemen dengan berkolaborasi dan merujuk klien untuk
mendapatkan asuhan selanjutnya
8. Merencanakan manajemen terhadap komplikasi tertentu, dalam
situasi darurat dan bila ada penyimpangan dari keadaan normal
Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian
asuhan kesehatan dan merevisi rencana asuhan sesuai
dengan kebutuhan (Trismawati, 2016: 183).
b. Langkah- langkah manajamen kebidanan
Menurut Varney:
1. Pengkajian data subyektif dan obyektif
2. Analisa masalah dan diagnosa
3. Antisipasi masalah potensial
4. Tindakan segera
5. Perencanaan
6. Pelaksanaan
7. Evaluasi
2.3.Manajamen Asuhan Kebidanan pada ibu hamil dengan anemia
berat da Intrauterin Fetal Death.
2.3.1. Pengkajian
A. Data Subjektif
Pada langkah ini dilakukan pengkajian dengan
mengumpulkan semua data  yang diperlukan dengan
mengevaluasi keadaan klien secara lengkap, yaitu :
1) Identitas mencangkup
a) Nama
Ditanyakan nama pada ibu hamil agar memudahkan dalam
memberikan pelayanan, dan dapat mengetahui identitas
pasien.
b) Umur
Umur merupakan salah satu faktor penentu apakah usia ibu
termasuk dalam usia produktif atau tidak. Usia reproduktif
seorang wanita adalahlebih dari 20 tahun dan kurang dari
35 tahun. Jika usia ibu untuk ibu hamil atau melahirkan  <
20 tahun dan > 35 tahun, maka itu dikategorikan sebagai
resiko tinggi. Dikatakan resiko tinggi karena dapat
menyebabkan  perdarahan pada proses persalinan terjadi.
c) Suku/ bangsa
Untuk mengetahui kondisi sosial budaya ibu yang
mempengaruhi kesehatan.
d) Agama
Dalam hal in berhubungan dengan perawatan penderitaa
yang berkaitan dengan ketentuan agama.
e) Alamat
Ditanyakan untuk mempermudah dalam mencari informasi
jika terjadi suatu masalah dalam mendokumentasikan
asuhan kebidanan.
f) Pendidikan
Pendidikan seorang ibu hamil dapat mempengaruhi
pengetahuan ibu tentang kehamilan.
g) Pekerjaan
Masalah utama jika bekerja saat hamil, ketegangan fisik
yang berlebihan, atau terlalu lela, pengobatan atau
komplikasi yang berhubungan dengan kehamilan, dan
masalah  dengan usia kehamilan lanjut, kesulitan bekerja
yang berhubungan dengan keseimbangan tubuh. (Friska,
2016 dan Dwiana, ddk, 2008)
h) Keluhan utama
Pada klien anemia biasanya mengeluhkan cepat lelah.
Riwayat penyakit sekarang yang mungkin didapatkan
meliputi tanda dan gejala penurunan kadar eritrosit dan
hemoglobin dalam darah yaitu dengan adanya kelemahan
fisik, pusing dan sakit kepala, gelisah, diaforesis (keringat
dingin), takikardia, sesak napas, serta kolaps sirkulasi yang
progresif cepat atau syok (Arif, 2012).
Ibu mengatakannyeri pada perut bagian bawah, menjalar
ke pinganggang pengeluaran  darah bercampur lendir dari
jalan lahir dan tidak merasakan pergerakan janin sudah dua
hari.
i) Riwayat menstruasi
Hal yang perlu ditanyakan yaitu menarce, siklus
menstruasi, lamanya haid, banyaknya darah yang keluar,
menstruasi terakhir, adakah disminor, gangguan sewaktu
menstruasi (mertroraghi), gejala premenstrual (Friska,
2016).
j) Riwayat kehamilan dan persalinan
Jumlah kehamilan dan kelahiran : riwayat persalinan yaitu
jarak antara dua kelahiran,tempat melahirkan, lamanya
melahirkan,  cara melahirkan dan masalah atau gangguan
kesehatan yang timbul waktu hamil dan melahirkan seperti
preeklampsia, infeksi (Friska, 2006).
k) Riwayat penyakit terdahulu
Pengkajian riwayat penyakit dahulu yang mendukung
dengan melakukan serangkaian pertanyaan seperti apakah
sebelumnya klien pernah menderita anemia, meminum
suatu obat dalam jangka lama, menderita penyakit malaria,
mengalami pembesaran limfe, mengalami penyakit
keganasan yang tersebar (kanker payudara, leukimia, dan
multipel mieloma), kontak dengan zat kimia toksik dan
penyinaran dengan radiasi, menderita penyakit menahun
yang melibatkan ginjal dan hati, menderita penyakit infeksi
dan defisiensi endokrin, mengalami kekurangan vitamin
penting (Vitamin B12 asam folat, Vitamin C dan zat besi)
(Arif 2012).
l) Psikososial
Menolak, menyangkal, cemas, kurang kontak mata, gelisah,
marah, perilaku menyerang, fokus pada diri sendiri.
Interaksi sosial : stres karena keluarga, pekerjaan, kesulitan
biaya ekonomi, kesulitan koping dengan stressor yang ada
(Arif, 2012).
m)Pola nutrisi
Berkaitan dengan kebiasaan mengkonsumsi makanan yang
dapat menyebabkan terjadinya suatu komplikasi (Friska,
2016).
B. Data Obyektif
a. Pemeriksaan Umum
Keadaan Umum : menilai keadaan umum ibu lemah atau
tidak, Kesadaran : umumnya baik.
Tekanan Darah : ditujukan untuk mengetahui keadaan ibu
yang akan mengakibatkan suatu komplikasi. Berat Badan :
dilakukanpada pemeriksaan awal maupun ulang untuk
mengevaluasi kenaikan berat badan (Friska, 2016). Lila
kuarang dari 23,5 cm merupakan indikator status gizi kurang
(Proverawati, 2009).
b. Pemeriksaan fisik
1. Inspeksi
a. Rambut: bersih atau kotor, mudah rontok atau tidak.
Rambut yang mudah dicabut menandakan kurang gizi.
b. Wajah: pucat atau tidak, oedema atau tidak. Pada ibu
hamil dengan anemia biasanya wajahnya pucat
c. Mata: simetris atau tidak, conjungtiva merah muda atau
pucat, sclera putih atau ikterik. Pada ibu hamil dengan
anemia berat konjungtiva pucat dan sklera ikterik
d. Hidung: normal, tidak ada polip, kelainan bentuk,
kebersihan cukup
e. Telinga: normal, tidak ada serumen yang berlebihan dan
tidak berbau, bentuk simetris
f. Mulut: mukosa bibir lembab atau kering, adakah
sariawan, bagaimana kebersihannya. Pada ibu hamil
dengan anemia berat mukosa bibir kering.
g. Gigi: adakah caries, atau keropos yang menandakan ibu
kekurangan kalsium.
h. Leher: normal, tidak ada pembersaran kelenjar tiroid,
tidak ada pembesaran kelenjar limfe, dan tidak
ditemukan bendungan vena jugularis
i. Dada: payudara simetris atau tidak, bersih atau tidak,
putting susu menonjol atau tidak, ada hiperpigmentasi
areola mamae atau tidak, ada luka atau tidak, colostrum
ada atau tidak.
j. Abdomen: ada luka bekas operasi atau tidak, ada
pembesaran abdomen atau tidak, ada linea nigra atau
tidak, ada strie albicans atau tidak.
k. Genitalia dan anus: warna vulva dan vagina , ada luka
atau tidak, ada varises dan oedem atau tidak, haemoroid
ada atau tidak.
l. Ekstremitas atas dan bawah: simetris atau tidak, ada
gangguan pergerakan atau tidak, ekstremitas bawah :
simetris atau tidak, ada varises,oedema atau tidak, ada
gangguan pergerakan atau tidak.
2. Palpasi
Leher : normalnya tidak ada pembesaran kelenjar limfe,
pembesaran kelenjar tiroid, dan tidak ada pembendungan
vena jugularis. Dada : payudara tidak ada massa, ASI ada
tapi sedikit. His : perlu dihitung berapa kali HIS yang dialami
dalam waktu 10 menit, pada ibu yang anemia dapat terjadi
gangguan his (Dwiana, 2008).
3. Keadaan uterus
Leopold  I : menentukan tinggi fundus uteri.
Leopold II : menetukan punggung dan ekstremitas janin,
Leopold III : menetukan bagian terendah janin
Lopold IV  : menentukan seberapa jauh penerunan  bagian
terendah janin.
Auskultasi : tidak terdegar lagi
His : jika hisnya tidak bagus akan memperlambat proses
persalianan sehingga perlu adanya tindakan pengakhiran.
1) Genetalia dan anus.
warna vulva dan vagina , ada luka atau tidak, ada
varises dan oedem atau tidak, haemoroid ada atau
tidak.
4. Pemeriksaan penunjang
Beberapa pemeriksaan laboratorium yang dilakukan pada
ibu hamil adalah pemeriksaan melalui sampel urin maupun
sampel darah. Pemeriksaan sampel urin pada ibu hamil
antara lain untuk keperluan pemeriksaan tes kehamilan,
warna urin, bau, kejernihan, protein urin dan glukosa urin.
Pemeriksaan darah ibu hamil antara lain bertujuan untuk
memeriksa hemoglobin dan golongan darah. Menurut WHO
pada ibu hamil dengan anemia saat dilakukan tes
laboratorium dengan menggunakan metode sahli
didapatkan tidak anemia Hb ≥ 11 gr%, anemia ringan Hb 8-
10 gr%, anemia sedang Hb 6-8 gr%, dan anemia berat Hb
≤ 6 gr%.
2.3.2. Analisa Masalah
Data yang sudah dikumpulkan diinterpretasikan sehingga
ditemukan masalah atau diagnosis yang ditegakkan oleh profesi
(bidan) dalam lingkup praktik kebidanan dan memenuhi standar
nomenklatur (tata nama) diagnosis kebidanan adalah :
a. Diakui dan telah disahkan oleh profesi
b. Berhubungan langsung dengan praktik kebidanan
c. Memiliki ciri khas kebidanan
d. Didukung oleh klinical judjement dalam praktek kebidanan
e. Dapat diselesaikan dengan pendekatan manajemen kebidanan
(Prawirohardjo, 2009).
Dalam langkah ini data yang telah dikumpulkan
diinterpretasikan menjadi diagnosa kebidanan dan masalah.
Diagnosa kebidanan pada ibu nifas dengan anemia berat.
Dalam menentukan diagnosis kebidanan, pengetahuan
keprofesian bidan sangat diperlukan. Penentuan diagnosis bidan
mencakup : kondisi pasien terkait masalahnya, masalah utama dan
penyebab utama terhadap resiko dan masalah potensial (Dwiana,
2008).
Diagnosa kebidanan pada ibu bersalin dengan anemia
berat yaitu G....P....A....AH....UK.... minggu, janin tunggal/gameli,
hidup/mati, intrauterin/ekstrauterin, letak kepala/bokong/bahu,
keadaan jalan lahir, keadaan ibu dan janin baik/tidak, inpartu kala I
fase aktif /laten  atau kala II.
2.3.3. Antisipasi maslah potensial
Pada langkah ini kita mengidentifikasi masalah atau
diagnosis potensial lain berdasarkan masalah dan diagnosis yang
telah diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi bila
memungkin dilakukan pencegahan, sambil mengamati klien bidan
diharapkan dapat bersiap-siap bila diagnosis atau masalah
potensial ini benar-benar terjadi. Pada langkah ini penting sekali
melakukan asuhan yang aman (Prawirohardjo (2009).Masalah
potensial yang dapat terjadi pada ibu hamil saat persalinan dengan
anemia berat : rentan infeksi, rawan dekompensasi cordis,
perdarahan masa nifas.
2.3.4. Tindakan segera
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau
dokter dan atau tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi
klien. Langkah keempat mencerminkan kesinambungan dari proses
manajemen kebidanan. Dari data yang dikumpulkan dapat
menunjukkan satu situasi yang memerlukan tindakan segera.
Tindakan segera yang dapat dilakukan pada ibu bersalin dengan
anema berat adalah :
a. Lakukan penilaian secara cepat mengenai keadaan umum
pasien, termasuk tanda-tanda vital (nadi, tekanan darah,
pernafasan, suhu), kontraksi uterus.
b. Periksa tanda-tanda syok (pucat dan berkeringat banyak,
pingsan, tekanan sistolik kurang dari 90 mmHg, nadi cepat yaitu
112 x/menit).
c. Jika dicurigai terjadi syok, segera mulai penangganan syok. Jika
tidak terlihat tanda-tanda syok, tetap pikirkan kemungkinan
tersebut saat penolong melakukan evaluasi mengenai kondisi
wanita karena kondisinya dapat memburuk dengan cepat.
d. Pasang infus dengan jarum infus besar (18 G atau yang lebih
besar), berikan larutan garam fisiologik atau ringer laktat dengan
tetesan cepat (500 ml dalam 2 jam pertama).
e. Pemberian transfusi darah jika keadaan ibu lemah dan
menunjukkan tanda-tanda yang lebih berbahaya (Elisabeth,
dkk.2011).
2.3.5. Perencanaan
Pada langkah ini dilakukan perencanaan yang menyeluruh,
ditentukan langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan
kelanjutan manajemen terhadap diagnosis atau masalah yang telah
diidentifikasi atau diantisipasi, pada langkah informasi atau data
dasar yang tidak lengkap dapat dilengkapi.
Rencana asuhan yang menyeluruh tidak hanya meliputi apa
yang sudah teridentifikasi dari kondisi klien atau dari setiap
masalah yang berkaitan tetapi juga dari kerangka pedoman
antisipasi terhadap wanita tersebut seperti apa yang diperkirakan
akan terjadi berikutnya, apakah dibutuhkan penyuluhan, konseling
dan apakah perlu merujuk klien bila ada masalah-masalah yang
berkaitan dengan sosial ekonomi, kultural atau masalah psikologi
(Prawirohardjo, 2009).Perencanaan yang dapat dilakukan pada ibu
bersalin dengan anemia berat adalah:
a. Bila tidak ada tanda-tanda infeksi beri antibiotika profilaksis
(sulbenisilin 2 gram/IM atau sefuroksim 1 gran oral)
b. Bila terjadi infeksi beri ampisilin 1 gram dan metronidazol 500 mg
setiap 8 jam.
c. Bila pasien tampak anemia , berikan sulfasferosus 600 mg/hari
selama 2 minggu (anemia sedang) atau transfusi darah (anemia
berat)
d. Menentukan besar uterus, kenali dan atasi setiap komplikasi
(perdarahan hebat, syok).
2.3.6. Pelaksanaan
Pada langkah ini, rencana asuhan yang menyeluruh
dilangkah kelima harus dilaksanakan secara efisien dan aman.
Perencanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan dan
sebagian lagi oleh klien atau anggota tim kesehatan lainnya. Jika
bidan tidak melakukan sendiri, ia tetap memikul tanggung jawab
untuk mengarahkan pelaksanaannya, memastikan langkah-langkah
tersebut bemar-benar terlaksana. Dalam situasi dimana bidan
berkolaborasi dengan dokter, untuk menangani klien yang
mengalami komplikasi, maka keterlibatan bidan dalam manajemen
asuhan bagi klien adalah bertanggung jawab terhadap
terlaksananya rencana asuhan bersama yang menyeluruh tersebut.
Manajemen yang efisien akan menyingkat waktu dan biaya serta
meningkatkan mutu dari asuhan klien (Prawirohardjo, 2009).
2.3.7. Evaluasi
Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan
yang sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan
apakah benar-benar terpenuhi sesuai dengan kebutuhan
sebagimana telah diidentifikasi dalam masalah dan diagnosis.
Rencana tersebut dapat dianggap efektif jika memang benar efektif
dalam pelaksanaannya. Ada kemungkinan bahwa sebagian
rencana tersebut lebih efektif sedang sebagian belum efektif.
Mengingat bahwa proses manajemen asuhan kebidanan ini
merupakan suatu hasil pola pikir bidan yang berkesinambungan,
maka perlu mengulang kembali dari awal setiap asuhan yang tidak
efektif, melalui proses manajemen untuk mengidentifikasi mengapa
proses manajemen tidak efektif serta melakukan penyesuai pada
rencana asuhan tersebut
Langkah-langkah proses manajemen pada umumnya
merupakan pengkajian yang memperjelas proses pemikiran yang
mempengaruhi tindakan serta berorientasi pada proses klinis
karena proses manajemen tersebu berlangsung di dalam situasi
dan dua langkah yang terakhir tergantung pada klien dan situasi
klinik, maka tidak mungkin proses manajemen dievaluasi dalam
tulisan saja (Prawirohardjo, 2009).
BAB III
METODE PENELITIAN
3.1.Jenis  Penelitian
Penelitian ini merupakan laporan studi kasus dengan metode
deskriptif yaitu suatu metode yang dilakukan dengan tujuan utama
untuk memaparkan atau membuat gambaran tentang studi keadaan
secara objektif. Studi kasus merupakan rancangan penelitian secara
intensif misalnya satu klien, keluarga, kelompok, komunitas, atau
institusi. Meskipun jumlah subjek cenderung sedikit namun variabel
yang diteliti sangat luas. Oleh karena itu sangat penting untuk
mengetahui semua variabel yang berhubungan dengan masalah
penelitian.
3.2.Rancangan Penelitian
Rancangan penelitian deskriptif bertujuan untuk menerankan
atau menggambarkan masalah penelitian yang terjadi berdasarkan
karakteristik tempat, waktu, umur, jenis kelamin, sosial ekonomi,
pekerjaan, status perkawinan, cara hidup ( pola hidup ), dan lain-lain.
Atau dengan kata lain rancangan ini mendeskripsikan seperangkat
peristiwa atau kondisi populasi saat itu. Deskripsi tersebut dapat
terjadi pada lingkungan individu disuatu daerah tertentu, atau lingkup
kelompok pada masyarakat disaerah tertentu.
3.3.Kerangka Kerja
Pegambilan Keputusan
Gambara 3.2 Kerangka Kerja Penelitian Studi kasus dengan
IUFD dan     Anemia Berat
3.4.Pengumpulan Data Dan Analisa Data
3.4.1. Pengumpulan Data
1. Proses Pengumpulan Data
Setelah mendapatkan izin dari ketua STIKes Citra
Husada Mandiri Kupang dan Ketua Prodi Kebidanan untuk
melakukan studi kasus dilahan ditujukan kepada Kepala
Ruangan Bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang.
Untuk melakukan penelitian,peneliti melakukan permohonan izin
pada bidan yang bertugas diruang bersalin dan melakukan
pendekatan pada calon responden dengan menjamin kerahasian
identitas responden. Setelah mendapat persetujuan dari
responden,peneliti melalukan pengumpulan data dengan
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melakukan wawancara dengan pasien dan observasi secara
langsung.
2. Instrumen Pengumpulan Data
Instrumen dalam penelitian ini adalah menggunakan
lembar pengkajian  ibu bersalin. Lembaran pengkajian terdiri dari
data subjektif dan objektif. Untuk mendapatkan data subjektif
maka dilakuakn anamnese atau wawncara dengan pasien atau
keluarga dengan menayanyakan beberapa pertanyaan,
sedangkan untuk data obyektif dilakukan observasi secara
langsung pada pasien.
3. Waktu dan Tempat Penelitian
a. Waktu penelitian
Penelitian dilaksanakan pada bulan Mei 2016
b. Tempat Penelitian
Lokasi studi kasus merupakan tempat dimana pengambilan
kasus merpakan hal atau orang yang akan dikenai kegiatan
pengambilan kasus (Notoatmodjo,2015). Subyek dalam studi
kasus ini dilakukan pada ibu bersalin Asuhan Ny. S.T. G1 P0
A0 , UK 34-35 Minggu dengan IUFD dan Anemia Berat.
3.4.2. Analisa Data
Data dianalisa berdasarkan hasil pengkajian untuk
menentukan diagnosa dan tindkan.
3.5.Etika Penelitian
1. Informed consent (persetujuan)
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar
persetujuan. Informed consent adalah agar subjek mengerti
maksud dan tujuan penelitian,mengetahui dampaknya.
2. Anonimty (tanpa nama)
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian yang akan disajikan.
3. Kerahasiaan (confidentiality)
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan
kerahasian hasil penelitian, baik informasi yang telah dikumpulkan
dijamin kerahasian oleh peneliti,hanya kelompok data tertentu yang
akan dilaporkan pada hasil riset (Hidayat,2010)
BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
4.1. HASIL PENELITIAN
4.1.1. Gambaran Lokasi Penelitian
Lokasi penelitian studi kasus di ruang Adelwis RSUD.Prof.
W.Z. Johanes Kupang. Propinsi Nusa Tengara Timur (NTT
).Tenaga kerja di ruang adelweis terdiri dari dokter spesialis
kandungan berjumlah 5 orang, Bidan berjumlah 30 orang.  Sisitem
kerja petugas kesehatan di ruang Adelweis menggunakan
pembagian 3 sif jaga, yakni pagi ( pukul 07.00-14.00 Wita ) siang (
pukul 14.00- 21.00 Wita ) dan malam ( pukul 21. 00- 07.00 Wita )
jumlah tenaga bidan 5 orang / sif dan dokter 1 orang sif setiap
harinya.
Fasilitas yang tersedia di ruang  Adelwis terdiri dari : Bad 14
buah, lemari penyimpanan obat – obatan 1 buah. Troli tempat
penyimpanan alat pemeriksaan vital sign, gunting, plester, alkohol,
tempat sampah medik an non medik,  meja 1 buah,  dan kursi
petugas 4 buah.
4.2. Tinjauan Kasus
4.2.1. Pengkajian
a. Data subjektif
Pengkajian dilakukan pada tanggal, 05-05- 2016 jam 20 :
45 pada Ny. N.B sekarang umur 24 tahun,  Agama Katolik
alamat dari kefa, pendidikan terakhir SMP, bekerja sebagai ibu
rumah tanggah, ibu mengatakan hamil anak pertama sudah tujuh
bulan tidak pernah mengalami haid tidak pernah keguguran,
sudah dua hari tidak merasakan pergerakan janin dari tanggal 3
Mei 2016, ibu megatakan pusing, mudah lelah , keringat dingin ,
dan napsu makan menurun,ibu merasakan nyeri perut bagian
bawah menjalar ke pingang keluar lendir bercampur darah dari
jalan lahir.
Ibu mengatakan menerche pada usia 13 tahun, siklus haid
28 hari, lamanya haid 3-4 hari , sifat darah encer, tidak ada nyeri
haid, ibu mengatakan HPHT pada tanggal 29-09—2015 sudah
menikah syah ibu mengatakan tidak pernah melakuakan
pemeriksaan Antenatal  Care.
Ibu mengatakan belum pernah menggunakan alat KB
sebagai metode kontrasepsi, ibu dan keluarga juga tidak perna
mengalami penyakit jantung, hipertensi, hepatitis,malaria. Setiap
hari ibu melakukan kegiatan di rumah  seperti biasa,ibu tidak
merokok , tidak minum- minuman  keras dan tidak mengonsumsi
obat terlarang. Ibu mengatakan tidak ada makanan pantangan
selama hamil.
Setiap hari ibu makan nasi,jagung,  dengan lauk pauk
seperti tempe, telur, dan sayur. Ibu makan dengan porsi 1 piring
sedang 2x/ hari dan minum air putih, ibu megatakan buang air
kecil ( BAK ) 4-5 x / hari berwarna kuning dan bau khas amoniak
ibu buang air besar ( BAB ) 1x hari  dengan konsisten lembek
berwarna kuning bau khas fases.
Ibu mengatakan selama hamil jarang melakukan tidur
siang, tidur malam 7- 8 jam/ hari. Ibu mengatakan setiap mandi,
sikat gigi, ganti pakian luar dalam sebanyak 1x / hari. Ibu
melakukan keramas rambut 2x / minggu dan perawatan
payudara belum dilakukan.
b. Data Obyektif
Pada pemerikasaan umum diperoleh keadaan umum ibu
lemah, sadar penuh, ekspresi wajah lemas tanda vital ibu : suhu
: 36, 8ºc, pernapasan: 20 x/ menit Nadi : 96x/menit tinggi badan
155 cm, berat badan 52 kg.
Hasil pemerikasaan secara inspeksi adalah kepal dan
rambut  ibu bersih dan tidak ada ketombe, wajah,pucat tidak ada
odema, kelopak mata tidak odema,konjungtiva pucat, dn sclera
putih. Mukosa bibir kering, wrna bibir pucat. Gigi ibu bersih dan
tidak ada caries gigi , tidak ada pembesaran  tonsil dan warna
merah muda, tidak ada pembearan kelenjar limfe, tidak ada
pembendungan vena jugularis, dan tidak ada pembesaran
kelenjar tiroid. Pada mamae membesar, ada hiperpigmentasi
pada areola mame  kondisi puting susu membesar dan bersih.
Bentuk abdomen membesar sesuai masa kehamilan. Leopold  I :
Tinggi Fundus 3 jari dibawah Prosesus Xipadeus bagian fundus
teraba bulat, lunak, tidak melenting ( bokong ).
Leopold II : pada perut sebelah kanan ibu teraba keras
datar, memenjang seperti papan  ( punggung ) dan dinding perut
sebelah kiri teraba bagian kecil janin ( ekstermitas ) . Leopold III :
pada perut ibu bagian bawah teraba bulat, keras dan melenting (
kepala)
Leopold IV : kepala sudah masuk atas panggul ( divirgen )
Mc Donald : Tinggi Fundus 26 cm TBBJ : 2015 gram. Denyut
jantung Janin(-) tidak terdengar menggunakan
doppler,pemerikasaan auskultasi refleks patella : ka/ki positif.
Pada pemerikasaan dalam yang dilakukan pada tanggal
05-Mei-2016 jam 20; 15 Wita Dokter SpOG diperoleh hail
sebagai berikut vulva/ vagina tidak ada kelainan, pembukaan 4
cm, ketuban ( - ) bagian terendah kepala ,tidak ada molase,
turun hodge (1).Pemerikasaan penunjang Golongan darah B, HB
6,6 gr %  dan Hasil USG belum dilakuakan.
4.2.2. Analisa Masalah  dan Diagnosa
Penetapan masalah dan diagnosa pada Ny, N. B dilakukan
pada tanggal 05-05-2016 jam 20 : 45 Wita yaitu G1P0A0AH0
dengan Anemia Berat dan IUFD.
Data subjektif
Ibu mengatakan hamil anak pertama sudah tujuh bulan tidak
pernah haid, tidak pernah keguguran, sudah dua hari tidak
mersakan pergerakan janin sejak tanggal 03-05-2016 ,ibu
mengatakan pusing pucat, mudah lelah, napsu makan menurun,
nyeri perut bagian bawah menjalar ke pingang keluar lendir
bercampur darah dari jalan lahir. Ibu mengatakan haid pertama
haid terakhir  tanggal 29-09-2015.
Berdasarkan data objektif yaitu tafsiran persalinan 03-07-
2016, Keadaan Umum ibu lemah  TTV :  S : 36,8 ºc ,nadi :
94x/menit, TD : 90/60 mmHg, pernapasan: 20x/menit.
Inspeksi: ibu tampak kesakitan, wajah pucat, tidak ada
odema , konjungtiva pucat , sclera putih, mukosa bibir kering,
payudara simetris, puting susu menonjol, ekstremitas tangan dan
kaki pucat. Melakukan palpasi Leopold I : 3 jari dibwah Prosesu
Xipedeus bagian fundus teraba bulat lunak tidak melenting (
bokong ). Leopold II :  pada perut ibu bagian kanan teraba keras
datar dan memanjang  seperti papan ( punggung kanan) dan
bagian kiri teraba bagian- bagian kecil janin  ( ekstremitas janin).
Leopold III :  pada perut ibu bagian bawah teraba bulat keras dan
melenting ( kepala ). Leopold IV : posisi tangan divergen ( sudah
masuk PAP ). Auskultasi tidak terdegar jantung menggunakan
doppler. Perkusi reflek patela ki/ka(+)/(+). Pemerikasaan dalam :
pembukaan ( 4 cm ), kantong ketuban ( -) , turun hodge ( 1 ),
pemerikasaan laboratorium : golongan darh B, HB 6,6 gr %
Masalah : ibu mengeluh pusing dan merasa cemas dengan
keadaan bayinya dan dirinya.
DS : ibu mengatakan, pusing, cemas dengan kehamilannya karena
tidak merasakan pergerakan janin sejak dua hari yang lalu.
DO : tidak adanya gerakan janin dan djj ( - ) ekspresi ibu sedih.
4.2.3. Antisipasi Masalah Potensial
Berdasarkan diagnosa dan masalah yang telah ditegakan didapati
masalah antisipasi masalah potensial yang terjadi pada ibu yaitu
terjadinya perdarahan, infeksi dan syok.
4.2.4. Tindakan Segera
Lakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian tindakan
transfusi darah dan program pengobatan selanjutnya, tindakan
mandiri bidan: perbaikan keadaan umum, observasi keadaan
umum tanda- tanda persalinan, Tanda- tanda vital.
4.2.5. Perencanaan
Perencanaan pada Ny. N. B dilakukan pada tanggal 05-05- 2016
jam 20 : 30 Wita serta melakukan pendekatan dengan klien agar
tercipta  hubungan saling percaya antara klien dan petugas
kesehatan  dan jelaskan pada ibu dan keluarga tentang hasil
pemeriksaan dan tindakan yang dilakukan karena informasi yang
disampaikan, merupakan hak yang harus diketahui pasien dan
keluarga  agar lebih kooperatif dalam asuhan yang diberikan.
Tindakan mandiri  bidan adalah observasi, tanda-tanda vital ibu,
kemajuan persalinan  tanda pre syok agar bisa dinilai keadaan
umum ibu. Berikan motivasi dan dukungan moril pada ibu agar ibu
bisa menerima keadaan anaknya  dan ibu tidak  merasa cemas.
Anjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dengan tidur malam 6-8
jam / hari  dan tidur siang 1-2 jamhari karena istirahat, istrihat yang
cukup membantu proses pemulihan kondisi ibu. Anjurkan ibu untuk
makan makanan yang mengandung gizi seimbang seperti nasi,
sayur sayuran  berwarna hijau,telur, tempe, tahu, ikan, dging dan
minum segelas susu/ hari.
Observasi tetesan infus untuk menilai kecukupan cairan dan
nutrisi ibu, beri infom concnt pada suaimi dan keluarga  untuk
menandatangani bukti peretujuan dilakukan yaitu pemebrian
transfusi darah dan cefotaxime 3x1 gr/ waktu. Beserta efek
samping yang mungkin dialmi ib, dokumentasikan hasil
pemeriksaan merupakan bahan tanggung jawab dan tanggung
gugat menjalankan tugas seorang bidan.
4.2.6. Pelaksanaan
Pelaksanaan pada Ny. N. B dilakukan pada tanggal 05-05- 2016
jam 20 : 30 Wita yaitu melakukan pendekatan dengan klien yaitu
,menyapa dan berkomunikasi dengan santun dan ramah serta
mendengarkan  keluhan – keluhan ibu, menjelaskan pada ibu
keluarga tentang hasil pemeriksaan bahwa ibu mengalami anemia
berat dan IUFD yaitu ibu dalam keadaan kurang darah atau
anemia berat ( HB 6,6 gr % ) sehingga ibu membutuhkan transfusi
darah atau anemia ( HB 6,6 gr % ) sehingga ibu membutuhkan
tranfusi darah dan membantu ibu dalam proses persalinan, TTV :
TD : 90/60 mmHg Suhu : 36,8 º C, Nadi : 92x/ menit memberikan
Motivasi dan dukungan moril pada ibu dengan keadaan yang
sedang dialami oleh ibu , menjelaskan tindakan yang akan
diberikan, menganurkan ibu untuk makan dan minum yang bergizi
untuk memenuhi asupan gizi ibu dan untuk meningkatkan  HB.
Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup yakni dengan tidur
siang 1-2 jam / hari dan tidur malam 6-8 jam/ hari, memberikan
penjelasan pada ibu dan keluarga tentang kondisi ibu yaitu ibu
mengalami kurang sel darah merah sehinggah ibu tergolong
anemia berat ( 6,6 gr % ) dan ibu harus segera ditangani dengan
pemberian transfusi darah , dan terapi cefotaxime 3x 1 gr/ waktu.
Memberikan infomed concet pada suami/ keluarga untuk
menandatangani bukti persetujuan dilakukan.
4.2.7 Evaluasi
Tanggal 05-05-2016 jam 06 :00 Wita ibu mengatakan pusing ,
keringat dingin dan napsu makan menurun sudah dua hari tidak
merasakan pergerakan janin. O :  Observasi TTV: TD : 100/ 60
mmHg RR : 18x/ menit S :  36, 8ºc N : 96x / menit. Observasi
tetesan infus dan kemajuan persalinan. A : Ibu G1 P1 A0 AH 0
usia kehamilan 3-35 minggu dengan Anemia berat dan IUFD. P :
observasi keadaan umum ibu, observasi tanda- tanda persalinan ,
mengikuti viset dokter untuk pemberian transfusi darah, terapi
cefotaxime 3x 1 gr/ waktu, beritahu ibu untuk melakukan vulva
hygine.
CATATAN PERKEMBANGAN
Tanggal Jam Catatan perkembangan
06-05-
2016
06: 10 Wita
S : ibu mengatakan pusing, pandangan kabur dan
sudah tidak merasakan pergerakan janin sejak 2 hari
yang lalu.
O : KU : Lemah,   kesadaran : composmentis
 TTV:
His: 3 kali-4 kali durasi 40-45 x/ detik
Djj; tidak terdengar menggunakan doppler
RR : 16 x/menit  TD : 100/ 80 mmHg
N : 92  x/menit       S     : 37 oc
A : Ibu inpartu dengan Anemia Berat dan IUFD
P :
- Mengobservasi Keadaan Umum ibu dan tanda
–tanda vital ibu dan kemajuan persalinan
- Konsultasi dokter spsialis kandungan untuk
kolaborasi  pemberian teraphy.
06 : 30 Wita - Advis dokter untuk pemberian injeksi cefotaxim
3x1 gr / waktu
- Informasikan kepada pasien tindakan yang
akan dilakukan , Ibu mengerti dan bersedia
menerima asuhan yang diberikan.
- Informasikan kepada ibu bahwa dalam
pelaksanaan induksi persalinan ini
membutuhkan persetujuan dari suami untuk
menandatangani infomed consent.
06 : 45 Wita - Observasi keadaan umum, tanda – tanda
vital, dan His
KU:lemah Kesadaran:Composmentis
TTV : TD : 110/ 80 mmHg S : 36,2C
N : 83 x/ menit    RR: 16 x/ menit
His ( +)
Memberitahukan ibu akan melakukan skin
tes cefotaxime untuk mengetahui reaksi
alergi.
07 : 00 Wita Pemeriksaan dalam vulva vagina tidak ada kelainan,
portio tebal, Ø  8 cm  His 3 x 10 menit durasi 30-35
menit.
Menginformasikan pada ibu tentang reaksi  cefotaxim
( -) dan melayani cefotaxim 1 gr / IU.
07 : 30 Wita - Observasi tanda – tanda vital
- TTV : TD  : 100/70 mmHg      S: 36 oC
N    : 87 x/ menit     RR : 18 x/ menit
- His ( + ) 4 x dalam waktu 10 menit dengan
durasi 40-45 menit.
- Melayani makan dan minum.
Menyiapkan alat dan bahan yang akan
digunakan dalam proses persalinan.
07: 40 Wita S : ibu mengatakan rasa ingin BAB
O : pemeriksaan dalam
Vulva vagina tidak ada kelainan, portio tidak teraba,
Ø lengkap, KK (-), tanpak doran, teknus, perjol,
vulka.
A : Kala II IUFD dan Anemia Berat
P:
- Periksa tanda kala II dan pantau kemajuan
persalinan
I  :
- Melihat dan memeriksa tanda dan gejala
kala II    yaitu .doran, teknus, perjol, vulka
- Memastikan kelengkapan alat, bahan dan
obat – obatan
- Memakai APD
- Mencuci tangan dibawah air mengalir
- Mengisap  oxytosin menggunakan spuit 3 cc
dengan teknik one hand
- Memakai sarung tangan yang satunya lagi
- Membersihkan vulva dan perinium.
- Melakukan pemeriksaan dalam dan pastikan
pembukaan lengkap.
- Meminta bantuan keluarga atau suami untuk
mengatur posisi meneran sesuai keinginan
ibu.
- Melakukan pimpin persalinan pada saat his,
memberi semangat dan puji, menganjurkan ibu
untuk istirahat dan minum diantara kontraksi
- Saat kepala mulai membuka vulva dengan
diameter 5-6 cm,letakan handuk bersih diatas
perut ibu dan kain alas bokong untuk sokong
perineum ibu.
- Setelah tampak kepala bayi dengan diameter
5-6 cm membuka vulva maka lindungi
perineum dengan tangan kanan yang dialasi
kain dan tangan kiri diletakkan di kepala bayi
dengan tekanan lembut dan membiarkan
kepala bayi lahir perlahan-lahan anjurkan ibu
untuk meneran perlahan-lahan sambil
bernapas cepat dan dangkal.
- Memeriksa adanya kemungkinan lilitan tali
pusat (ternyata tidak ada lilitan tali pusat) dan
ambil tindakan yang sesuai,jika hal itu tidak
terjadi segera lanjutkan proses kelahiran bayi.
- Tunggu kepala bayi melakukan putaran paksi
luar secara spontan
- Setelah kepala melakukan putaran paksi luar,
pegang secara biparietal, anjurkan ibu untuk
meneran saat ada kontraksi,dengan lembut
gerakan kepala kearah bawah dan distal
sehingga bahu depan muncul di arkus pubis,
kemudian gerakan keatas dan distal untuk
melahirkan bahu belakang.
- Setelah kedua bahu lahir geser tangan bawah
kearah perineum ibu, menyanggah kepala,
lengan, siku bagian bawah,gerakan tangan
atas untuk menelusuri dan memegang lengan
sebelah atas.
- Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran
tangan atas berlanjut ke punggung, bokong,
tungkai dan kaki (masukan jari telunjuk
diantara mata kaki dan pegang masing-masing
mata kaki dengan ibu jari dan jari-jari lainnya).
- Keringkan tubuh bayi mulai dari muka,
kepala dan bagian tubuh lainnya, kecuali
tangan tanpa membersihkan verniks
kaseosa, ganti handuk basah dengan handuk
yang kering.
- Periksa kembali uterus untuk memastikan
tidak ada bayi lain dalam uterus
- Beritahu ibu bahwa akan disuntikan oxytosin
10 IU/IM, agar uterus berkontraksi dengan
baik.
- Menyuntikan oxytosin 10 IU/IM 1/3 di paha
atas bagian distal lateral
- Menjepit tali pusat dengan klem kira-kira 3 cm
dari pusat bayi kemudian mendorong isi tali
pusat kearah distal dan menjepit kembali tali
pusat pada 2 cm distal dari klem pertama
- Memotong dan mengikat tali pusat
Jam : 08: 00 Wita
E: Partus spontan induksi atas indikasi Anemia Berat
dan IUFD, bayi mati dengan jenis kelamin Perempuan
(♀).
Kala III
Jam 08.30 WITA
S: ibu mengatakan setelah bayi lahir, perutnya mules,
merasa ada pengeluaran darah dari jalan lahir.
O: keadaan umum: baik, tinggi fundus 2 jari dibawah
pusat, plasenta lahir lengkap, kontraksi uterus
baik, ada pengeluaran darah tiba-tiba ± 100 cc, tali
pusat bertambah panjang, uterus membundar.
A: kala III
P: lakukan manajemen aktif kala III
- Lakukan PTT
- Lahirkan plasenta
- Masase uterus
- Observasi perdarahan
I :
- Memindahkan klem pada tali pusat hingga
berjarak 6-10 cm dari vulva
- Meletakan 1 tangan diatas perut ibu yang alasi
kain tepi atas simphisys, tangan yang lain
meregangkan tali pusat.
- Saat uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat
kearah bawah sambil tangan kiri mendorong
uterus kearah belakang atau atas
- Lakukan peregangan dan dorso cranial
sehingga plasenta lepas, meminta ibu untuk
meneran sambil penolong meregangkan tali
pusat dengan 1 arah sejajar lantai dan
kemudian kearah atas sambil mengikuti poros
jalan lahir.
- Saat plasenta muncul diintroitus vagina,
lahirkan plasenta dengan kedua tangan
pegang dan putar plasenta hingga selaput
ketuban terpilin, kemudian lahirkan dan
tempatkan plasenta pada wadahnya.
- Setelah plasenta dan selaput ketuban lahir,
lakukan massase uterus dengan telapak
tangan dengan gerakan melingkar hingga
uterus berkontraksi.
- Mengobservasi perdarahan
- Memeriksa kedua sisi plasenta baik bagian ibu
maupun bagian bayi dan pastikan selaput
ketuban lengkap dan utuh.
- Mengevaluasi kemungkinan adanya laserasi.
E: Jam 08.30 WITA plasenta lahir spontan, lengkap.
kontraksi uterus baik, perdarahan 100cc,tidak ada
ruptur
Kala IV
Jam: 08 : 55 wita
S:
 Ibu merasa legah atas kelahiran anaknya
 Ibu merasa sedikit mules pada perutnya
 Keluar darah melalui jalan lahir.
O:
Kontraksi uterus: baik, TFU: 2 jari dibawah
pusat, kandung kemih kosong, tidak ada
perdarahan aktif.
A: kala IV
P:
Evaluasi perdarahan aktif (+), terpasang infus RL
20 tetes/ menit
I :
- Kontraksi uterus baik, perdarahan aktif ,
TD:100/ 60  mmHg.
- lakukan penimbangan,
- Melakukan pemantauan kontraksi dan
kemungkinan perdarahan pervaginam.
- Mengajarkan ibu dan keluarga cara melakukan
massase uterus dan menilai kontraksi.
- Mengobservasi dan mengidentifikasi jumlah
kehilangan darah.
- Memeriksa nadi ibu dan keadaan kandung
kemih setiap 15 menit selama satu jam
pertama dan 30 menit setelah jam kedua
pascasalin.
- Menempatkan semua alat bekas pakai dalam
larutan klorin 5 % untuk dekontaminasi.
- Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi
ketempat sampah yang sesuai.
- Membersihkan badan ibu menggunakan air
DTT, membantu ibu memakai baju.
- Mendekontaminasikan tempat persalinan
dengan larutan klorin 0,5%.
- Mencelupkan sarung tangan yang kotor
kedalam larutan klorin 5%, dibalik dan rendam
selama 10 menit.
- Mencuci tangan dengan sabun dan air
mengalir.
E :
Jam 09 : 30 WITA
Ukur: BB: 1500 gram.
10 : 00 Wita S:Ibu mengatakan nyeri pada perut bagian bawah dan
ibu merasa  pusing
O: Mengobservasi keadaan umum ibu : Baik
Kesadaran : composmentis
Pengeluaran pervaginam  ( +)
Kontraksi Uterus : Baik 2 jari dibawah pusat
TD : 100/ 60 mmHg   S : 37 ºC  N: 80 x/menit  RR : 16
x/ menit
A :  ibu P1 A0 AH 0 post partum dengan Anemia berat
dan IUFD
P  :
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan pada
ibu dan keluarga tentang hasil pemeiksaan,
2. Menganjurkan ibu untuk tidur ditempat tidur.
3. Mengikuti instruksi dokter untuk AFF RL
oxitosin drip 20 IU Flas I ganti dengan spool
NaCl, memebrikan obat, asam mefenamat 3x
500 mg,  SF dan Vitamin C
4. Mengobservasi tanda – tanda vital ibu
TTV : TD : 100/ 60 mmHg, S : 37,0 oC, N : 83x/menit,
RR : 20x/menit, TFU 2 jari dibawah pusat, perdarahan
sedikit, ganti softex 2 kali, BAB belum BAK (+).
10 : 45 Wita Memberitahukan ibu akan melakukan transfusi darah
1 bag, AFF spool NaCl  Flas 1  dan mengantikanya
dengan darah 1 bang, pemberian 8 tetes / menit.
11 : 00 Wita S : ibu mengatakan nyeri perut bagian bawah dan
merasakan pusing – pusing
O : KU : lemah, kesadaran : composmentis,
TTV : TD : 110/ 70 mmHg, S : 37,0 oC, N
: 83x/menit, RR : 20x/menit
A : ibu  P1 A0 AH0  post partum dengan
Anemia berat dan IUFD
P :
5. Menginformasikan hasil pemeriksaan pada
ibu dan keluarga tentang hasil pemeiksaan,
6. Menganjurkan ibu untuk tidur ditempat tidur.
7. Mengikuti instruksi dokter untuk melanjutkan
pemberian  transfusi darah, asam mefenamat
3x 500 mg, SF dan Vit C
8. Mengobservasi tanda – tanda vital ibu dan
reaksi alergi (  + ) naikan 20 tetes/ menit
TTV : TD : 110/ 70 mmHg, S : 37,0 oC, N :
83x/menit,  RR : 20x/menit, TFU 2 jari
dibawah pusat, perdarahan sedikit, ganti
softex 2 kali, BAB belum BAK (+).
S : ibu mengatakan nyeri pada perut bagian bawah ,
pusing.
O : KU : Lemah,  kesadaran : composmentis.
TTV : TD : 110/70 mmHg, S : 36,8 C, N :
76x/menit, RR : 24x/menit,  TFU 2 jari dibawah
Pusat, kontraksi uterus baik,
A : ibu  P1 A0 AH0  post partum dengan IUFD dan
Anemia berat
P :
- Menginformasikan pada ibu dan keluarga
tentang hasil pemeriksaan
- KU : Baik, kesadaran : composmentis.
TTV : TD : 110/70 mmHg, S : 36,8 C, N :
76x/menit, RR : 24x/menit,  TFU 2 jari dibawah
Pusat, kontraksi ueterus baik,
- Mengannjurkan ibu untuk istrirahat
- Menganti darah dengan spool NaCl dengan
20 tetesan / menit
11 : 30 Wita
S : ibu mengatakan nyeri pada perut bagian bawah
O : KU : Baik,  kesadaran : composmentis.
TTV : TD: 110/ 80 mmHg,   S: 37,0 oC,  N: 84
x/mnt   RR: 20 x/mnt  TFU 2 jari dibawah
Pusat, kontraksi ueterus baik,
A : ibu P1 A0 AH0  post partum dengan Anemia
berat IUFD
P :
- Informasikan hasil pemeriksaan kepada ibu
TD: 110/80 mmHg, S: 37,0 oC,  N: 84 x/mnt
RR: 20 x/mnt,
- Melayani makan minum
- Motifasi ibu untuk menjaga personal hygene
- Motifasi ibu untuk tira baring ditempat tidur.
- Viset Dokter   lanjutkan transfusi dara ≥ 10 gr
%
12 : 00 Wita Pindahkan pasien di ruang flamboyan
12 :30 Wita - Observasi TTV
Ku : ibu baik   Kesadaran : composmentis
TD: 100/80 mmHg,   S: 36,,0 oC,  N: 84 x/mnt   RR:
22 x/mnt, kontraksi ueterus baik, TFU 2 jari dibawah
pusat.
.Anjurkan ibu untuk beristirahat
07- 05-
2016
09: 00 Wita S : ibu mengatakan merasa mules pada perut
O : KU : baik kesadaran: Composmentis ,
TTV : TD  100 / 80 mmHg RR : 20 x/ menit N : 82 x /
menit S : 36,7ºc
terpasang infus RL  150 cc 20 tetes/ menit
A  : Ibu P1 A0 AH0 post partum dengan  IUFD dan
Anemia Berat
P :
- mengobservasi  keadaan umum pasien dan
perdarahan pervaginam
- mengobservasi kelancaran tetesan infus
- anjurkan  keluarga membantu ibu untuk menjaga
kebersihan diri
- beri pasien makan dan minum
- berikan pasien minum obat sesuai dosis
- anjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan
teratur.
10 : 00 Wita Mengikuti viset dokter  transfusi lanjut sampai Hb > 10
gr/ % ganti cairan infus RL  500 cc 20 tts / menit.
10 : 40 Wita Observasi  TTV : TD : 100/ 80 mmHg  S : 36,0 º C  N :
78x / menit  RR : 18 x / menit
- ganti infus RL  dengan memasang  darah bag
II 8 tts/ menit, observasi reaksi alergi
- reaksi alergi ( - )
- naikan tetesan darah 20 tetes/ menit
11 : 00 Wita Darah Bag II habis  ganti dengan spul infus Nacl
11 : 30  Wita - Pasien makan dan minum
- Ganti spul NaCl  dengan sisa infus  RL  20
/tmp pasien istirahat
12 : 30 Wita - Observasi keadaan ibu
KU : baik kesadaran : composmentis
TTV : TD : 110/ 80 mmHg S : 36,7ºC  N : 86 x
/ menit RR : 18x/menit
Tinggi fundus 2 jari dibawah pusat.
08 –05-
2016
08: 30 Wita S : ibu mengatakan tidak ada keluhan
O : KU : Baik  kesadaran : Composmentis
TTV : TD : 110 / 70 mmHg S: 37,0 ºC N 84x/ menit
RR : 19x/menit
Tinggi fundus 2 jari dibawah pusat.
A : ibu P1 A0 AH0 post partum dengan IUFD dan
Anemia berat
P :
- Mengobservasi keadaan umum ibu dan
perdarahan pervaginam
- Mengobservasi kelancaran  tetesan infus
- Anjurkan keluarga membantu ibu  menjaga
kebersihan diri
- Berikan pasien makan dan minum  berukan
pasien minum obat sesuai dosis
- Anjurkan ibu untuk istirahat cukup dan teratur
- Mengikuti visit dokter
09 : 30 Wita Ganti  RL dengan memasang darah bag III  8 tts/
menit
- Mengobservasi reaks alergi ( - )
- Naikan tetesan darah 20 tts / menit
09 : 50 Wita Transfusi darah bag III selesai ganti dengan spul
NaCl
10 : 20 Wita Ganti spul NaCl dengan infus RL 20 tts/ menit
Ibu istirahat
11:00 Wita Lakukan pengambilan darah vena untuk pemeriksaan
DL
13 : 00 Wita Hasil visit dokter dan pemeriksaan DL, Hasil
hemoglobin ibu 9,7 gr %, lanjut transfusi sampai Hb
ibu > 10 gr
13: 30 Wita Observasi keadaan umum ibu
KU : baik Kesadaran: composmentis
TTV : TD : 110 / 80 mmHg  S : 36,8ºC N : 80 x/menit
RR : 19x/menit
TFU dua jari dibawah pusat,
09-05-
2016
08: 30wita S : ibu mengatakan tidak ada keluhan
O : KU : baik  kesadaran : composmentis terpasang
infus RL 20 tmp
TTV  : TD : 110 / 70 mmHg RR : 20x/ menit N : 78 x/
menit  S : 36, 7 ºC
A : Ibu P 1 A0 AH 0 postpartum dengan  IUFD dan
Anemia berat
P :
- Mengobservasi   keadaan umum ibu dan
kelancaran infus
- Berikan pasien makan dan minum
- Anjurkan ibu untuk minum obat secara teratur
- Anjurkan ibu untuk menjaga personal hygine
- Ikuti visit dokter
- Lakukan pengamilan darah vena  untuk
pemerikasaan DL
- Anjurkan ibu untuk istirahat cukup dan teratur.
09 : 50 Wita Ganti  RL dengan memasang darah bag IV 8 tetes/
menit
- Mengobservasi  reaksi alergi ( - )
- Naikan tetesan darah 20 tts / menit
10 : 10 wita Transfusi darah bag IV  selesai ganti dengan spul
NaCl
10 : 45 Wita Ganti spul NaCl dengan infus RL 20 tts/ menit ibu
istirahat
11 : 30 Wita Lakukan pemgambilan darah vena untuk
pemerikasaan DL
13 : 20 Wita Hasil visit dokter dan pemeriksaan DL, hasil
hemoglobin ibu 10,8 gr %  jika keadaan umum ibu dan
Hb ibu baik, ibu boleh pulang
13 : 30 wita Observasi  keadaan umum ibu
Ku : baik Kesadaran : composmentis
TTV : TD : 110 / 80 mmHg S : 37,2 ºc  RR : 18x/ menit
N : 82x / menit
TFU satu jari dibawah pusat
14 : 20 Wita S : ibu mengatakan tidak ada keluhan
O : KU : Baik Kesadaran : composmentis
Terpasang infus RL 20 tmp
TTV : TD : 120/ 70 mmHg S : 36,8ºc N : 76x/
menit RR : 20x/ menit
A : ibu P 1 A0 AH0 post partum dengan IUFD dan
anemia berat
P :
- Informasikan hasil pemerikasaan pada ibu dan
keluarga
- Aff infus
- Anjurkan ibu untuk makan- makanan yang
bergizi dan minum air putih yang cukup
- Anjurkan ibu untuk minum obat secara teratur
dan sesuai dosis  anjurkan ibu untuk menjaga
personal hygine
- Anjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan
teratur
- Anjurkan ibu untuk kontrol ulang  1 minggu lagi
- Ibu diperobolehkan pulang
I :
- Jam 14: 35 Wita
Menginformasikan hasil pemerikasaan ibu dan
keluarga
- Jam 15:00 Wita
Melakukan Aff infus
- Jam 15 : 20 Wita
Menganjurkan ibu untuk  makan – makanan
yang bergizi  seperti nasi, sayur- sayuran,
ikan,daging, tempe, tahu, telur,  minum air putih.
- Jam 15 : 35 Wita
Menganjurkn ibu untuk minum obat secara
teratur
- Jam 15 : 45 Wita
Menganjurkan ibu untuk istrahat yang cukup dan
teratur, menjaga personal hygine
- Jam 16 : 00 Wita
Menganjurkan ibu untuk kontrol ulang  1 minggu
E :
- Ibu dan keluarga mengerti dan merasa
senang karena keadaan  ibu baik
- Infus telah di Aff
- Ibu mengerti dan  mau makan – makanan
yang bergizi  dan minum air putih yang
cukup
- Ibu mengerti dan mau  mau minum obat
secara teratur  sesuai dosis
- Ibu mengerti dan mau istirahat yang cukup
dan teratur  ibu mau dan kontrol ulang
tanggal  17 Mei 2016
4.3. Pembahasan
Pada bab ini penulis akan membahas kesenjangan antara
praktek dan teori yang dilakukan di RSUD Prof. DR.W.Z. Johanes
Kupang dengan teori yang ada. Sehingga dapat diketahui
keberhasilan proses manajamen  kebidanan yang telah dilaksanakan.
Berdasarkan data- data yang di dapatkan, penulis telah melakukan
analisis data dengan menggunakan prinsip-prinsip manajamen
asuhan kebidanan  menurut 7 langkah varney dan untuk catatan
perkembangan dengan menggunakan metode SOAP.
4.3.1. Pengkajian
Varney ( 2016) pengkajian dan pengumpulan data dasar
yang merupakan tahap awal dari manajamen kebidanan dilaksanakan
dengan cara pengkajian  data subjektif dan data objektif
Pada kasus yang didapat data subjektif yaitu pasien rujukan
dari Rumah Sakit Kefa dengan dan Anemia berat dan IUFD dan
keluhan yang dirasakan ibu adalah ibu tidak merasakan pergerakan
janin, keluar darah dari jalan lahir. Klasifikasi anemia dalam kehamilan
menurut  Depkes RI  dan WHO anemia berat  adalah kadar HB  dalam
darah < 8 gr %, ibu mengatakan  merasa  lemah, cepat lelah, sering
pusing, mata berkunang- kunang, nafsu makan menurun (anoreksia,
wajah ibu pucat, konjungtifa pucat, mudah lelah namun tensi dalam
batas normal  (perlu dicurigai anemia difisiensi), lidah luka, nafas
pendek  (pada anemia parah) (Hardayani ,2012)
Hasil pengkajian  yang diperoleh dari Ny. N. B yaitu ibu
masuk rumah sakit tanggal 05 Mei 2016 Jam 20 :30 Wita  dengan
keluhan utama ibu mengatakan hamil anak pertama, tidak haid
selama 7 bulan dan ibu tidak merasakan pergerakan janin sudah 2
hari dan keluar darah dari jalan lahir. Kadar Hb ibu 6,6 gr%  pada
hasil pemeriksaan fisik konjungtiva ibu pucat dan bibir ibu kering.
Jadi pada langkah pengkajian tidak ada kesenjangan
antara  teori dan  kasus. Hal ini dikarenkan antara teori dan kasus
terdapata kesesuaian  dimana berdasarkan  teori pengumpulan data
dasar  pada ibu Anemia Berat dan Intra Uterin Fetal Death (IUFD)
terdiri dari data subjektif  yaitu : ibu mengatakan ada rasa nyeri pada
perut bagian bawah dan keluar darah dari jalan lahir, ibu tidak
merasakan pergerakan janin sudah dua hari, ibu merasa lemah, cepat
lelah, sering pusing, mata berkunang – kunang, nafsu makan
menurun, sedangkan data objektif yaitu, KU: Lemah Kesadaran:
Composmentis  TTV : S : 37ºC  RR : 20x/ menit  Nadi : 86x/menit
Tekanan Darah: 90/60 mmHg.
Pada pemeriksaan fisik kepala ibu tidak ada benjolan,
rambut bersih dan tidak rontok, wajah ibu pucat, tidak ada cloasma
gravidarum, tidak ada oedema pada wajah, mata konjungtiva pucat,
sclera putih, mukosa bibir kering, tidak ada caries gigi, telinga simetris,
leher tidak ada pembengkakan kelenjer limfe, tidak ada
pembendungan vena jugularis, tidak ada pembesaran kelenjer thyroid
dan limfe. Payudara membesar sesuai masa kehamilan,
hiperpigmentasi pada areola mamae, puting susu menonjol, pada
abdomen ada linea alba, tidak ada luka bekas operasi, ekstremitas
pada tangan dan kedua tungkai tidak oedema, tidak ada varises,
genitalia tidak ada oedema dan tidak ada varises, anus tidak ada
haemaroid.
Pada pemeriksaan  palpasi leher  tidak ada pembengkakan
kelenjer limfe, tidak ada pembendungan vena jugularis, tidak ada
pembesaran kelenjer thyroid, dada tidak ada nyeri tekan, dan
abdomen tidak ada nyeri tekan. Pada pemeriksaan leopold I TFU 3 jari
dibawah  Prosesus Xipadeus bagian fundus teraba bagian janin yang
lunak tidak melenting ( Bokong ), leopold II pada perut sebelah kanan
ibu teraba keras, datar, memanjang seperti papan ( punggung) . pada
perut bagian kiri ibu teraba bagian kecil janin ( ekstremitas), leopold III
pada segmen bawah rahim teraba keras, bundar, melenting ketika
digerakkan ( kepala ), leopold IV Divirgen, kepala sudah masuk PAP,
Mc Donald TFU 26 cm, TBBA 2015 gram, ekstremitas kedua tangan
dan  tungkai kaki tidak ada odema dan tidak ada varises.
Pada auskultasi DJJ tidak terdengar dibawah pusat pada
perut sebelah kanan ibu, pada pemeriksaan perkusi refleks patella
kiri/kanan positif. His (+). VT oleh Dr. Jansen : vulva/vagina tidak ada
kelainan, pembukaan (4), kantung ketuban (-), penurunan kepala
hodge (1), tidak ada molase dan penyusupan.
Pemeriksaan penunjang  yaitu hemoglobin ibu 6,6 gr %.
Pada pengkajian tidak  tidak ditemukan  adanya kesenjangan  antar
teori  dan praktei  karena semua data  anamese  dan pemeriksaan
dilakukan  dengan baik.  Sedangkan pada kasus   diperoleh data
subjektif yaitu ibu mengatakan ibu merasa  nyeri pada perut bagian
bawah  keluar darah dari jalan lahir  tidak mersakan pergerkan janin
sudah dua hari, dan kadar hemoglobin ibu 6,6 gr %. Sedangkan data
objektif adalah  hasil pemeriksaan pembukaan 4 cm. Dari kasus ini
terjadi kesenjangan antara teori dan praktik.
4.3.2. Analisa Masalah Dan Diagnosa
Pengertian dari Intara Uterin Fetal Death(IUFD) adalah
Kematian janin intrauterin merupakan hasil akhir dari gangguan
pertumbuhan janin, kegawatan janin, atau akibat infeksi yang tidak
terdiagnosis sebelum, sehingga diketahui janin telah meninggal.
Kematian janin intrauterin juga merupakan kematian yang terjadi saat
usia kehamilan lebih dari 20 minggu, yang mana janin sudah
mencapai ukuran 500 gram atau lebih (Dian Indriyani, 2013).
Penetapan  anemia berat berdasarkan WHO dan Depkes RI  adalah
kadar Hb dalam darah < 8 gr % (Handayani 2012). Berdasarkan teori
gejala  awal anemia biasanya tidak ada atau tidak spesifik (misalnya
kelelahan, kelemahan, pusing dan dispinia ringan). Gejala dan tanda
lain termasuk pucat (Handayani 2012) .
Berdasarkan  hasil pengumpulan data dan pemeriksaan
yang telah dilakukan penulis mengindentifikasikan diagnosa yaitu ibu
Ny. N.B  G1 P0 A0 AH 0, UK 34-35 minggu dengan Anemia berat dan
IUFD.
4.3.3. Antisipasi Masalah Potensial
Diagnosa potensial ditegakan untuk  menentukan
antisipasi yang harus  dilakuakan  pada ibu dengan Anemia berat dan
IUFD adalah  resiko terjadi infeksi, perdarahan , kematian ibu tinggi
(infeksi, perdarahan, puerperalis,gestosia)(Praprwati dkk,2009)  hasil
konsepsi, keguguran, IUFD, prematuritas, dapat terjadi cacat bawaan
(Marni dkk, 2011) .
Jadi pada langkah ini antisipasi masalah potensial  tidak
ditemukan  adanya  kesenjangan antar teori  dan kasus. Hal ini
karenakan  terdapat kesesuaian  dimana berdasarkan  teori masalah
potensil yang dapat terjadi  pada ibu Anemia berat dan IUFD.
4.3.4. Tindakan segera
Langkah ini memerlukan kesinambungan dari manajemen
kebidanan. Identifikasi dan menetapkan perlunya tindakan segera oleh
dokter atau bidan dan atau untuk dikonsultasikan atau ditangani
bersama dengan anggota tim kesehatan lain sesuai dengan kondisi
pasien yaitu kolaborasi dengan dokter tentang pemberian tranfusi
darah  dan terminasi kehamilan yaitu dengan tindakan induksi
persalinan.
4.3.5. Perencanaan
Menurut Varney, 2008 berdasarkan perencanaan pada
langkah ini tugas.Bidan adalah merumuskan rencana asuhan bersama
klien kemudian membuat kesepakatan bersama sebelum
melaksanakannya. Kaji ulang apakah rencana asuhan sudah meliputi
semua aspek asuhan.
Berdasarkan perencanaan, rencana asuhan yang akan
diberikan pada kasus Ny.N.B   yaitu menciptakan ruangan yang aman
dan nyaman, observasi keadaan umum, tanda – tanda vital, dan tanda
– tanda inpartu,  Pada kasus Ny. N.B perencanaan yaitu akhiri
kehamilan dengan konsultasi dengan dokter SpoG, lakukan
pemberian tranfusi darah, informasikan semua hasil pemeriksaan
pada ibu, berikan KIE kepada keluarga tentang induksi persalinan
serta berikan informed consent pada keluarga untuk persetujuan
tindakan yang akan dilakukan sebagai bukti persetujuan tindakan
yang akan dilakukan. sehingga dapat disimpulkan bahwa tidak ada
kesenjangan antara teori dan praktek.
4.3.6. Pelaksanaan
Berdasarkan teori Pada langkah keenam ini, rencana asuha
n yang menyeluruh seperti yang telah diuraikan pada langkah kelima d
ilaksanakan secara efisien dan aman.
Pada kasus Ny. N.B pelaksanaan dilakukan berdasarkan
perencanaan yaitu menciptakan ruangan yang aman dan nyaman,
observasi keadaan umum, tanda – tanda vital,tanda – tanda inpartu,
akhiri kehamilan dengan konsultasi  dokter SpoG,melakukan
persetujuan penanganan yang akan dilakukan melalui informed
consent dan menginformasikan hasil pemeriksan pada ibu,
berdasarkan teori dan kenyataan yang didapatkan dilahan praktek
didapati bahwa tidak ada kesenjangan yang terjadi.
4.3.7. Evaluasi
Varney tahun 2008 langkah ketujuh ini dilakukan evaluasi
keefektifan dari asuhan yang sudah diberikan meliputi pemenuhan
akan kebutuhan akan bantuan apakah benar – benar telah terpenuhi
sesuai dengan kebutuhan sebagaimana telah diidentifikasi didalam
masalah dan diagnose. Bahwa proses manajemen asuhan ini
merupakan suatu kegiatan yang berkesinambungan maka perlu
mengulang kembali dari awal setiap asuhan yang tidak efektif melalui
manajemen untuk mengidentifikasi mengapa proses manajemen tidak
efektif serta melakukan penyesuaian terhadap rencana asuhan
tersebut.
Pada kasus Ny.N.B setelah dilakukan evaluasi, tidak
terjadi infeksi dan perdarahan, dengan perencanaan dan
penatalaksanaan  yang baik  dengan mempersiapkan peralatan untuk
memperisapakan persalinan. Pada pembahasan studi kasus ibu IUFD
dan Anemia berat di RSUD Prof. DR. W.Z. Johannes  Kupang
ditemukan adanya kesenjangan  anatara teori dan penatalaksanaan
kasus dilahan praktk, namun menurut peneliti meskipun demikian
penatalaksanaan yang baik oleh petugas terhadap ibu.
BAB V
PENUTUP
5.1 KESIMPULAN
Setelah dilakukan asuhan kebidanan pada ibu Anemia
Berat dan Intra Uterin Fetal Dheat di ruang Adelweis RSUD Prof.
Dr. W. Z. Johannes Kupang dengan pendekatan tuju langkah
varney dapat disimpulkan:
1. Berdasarkan hasil pengkajian dari data subjektif dan data objektif
didapatkan data Ny N. B umur 24 tahun. Ibu hamil anak
pertama, tidak pernah keguguran,dan ibu mengatakan tidak
merasakan pergerakan janin sudah dua hari yang lalu, pada
tanggal 3 Mei 2016 mengatakan bahwa ibu tidak merasakan
pergerakan janin, sehingga pada tanggal 5 Mei 2016 pada jam
09.00 WITA ibu datang ke  Rumah Sakit Kefa untuk melakukan
pemeriksaan. Ibu di rujuk dari Rumah sakit Kefa. Pemeriksaan
sebagai data obyektif yaitu hasil pemeriksaan sebagai berikut
pada pemeriksaan dalam vulva/vagina tidak ada kelainan, portio
lunak, kantung ketuban (-),tidak ada molase dan penyusupan.
Pada pemeriksaan laboratorium, HB: 6,6 gr % dan pada hasil
pemeriksaan USG yaitu diagnosa IUFD, DJJ tidak ada, umur
kehamilan 34 – 35 minggu, berat janin 2015 gram, jenis kelamin
perempuan.
2. Dari hasil pengkajian diatas dapat ditegakkan diagnosanya yaitu
Ny.N.B G1P0A0AH0 UK 34-35 minggu, Anemia berat dengan
IUFD. Data subyektif yang mendukung diagnosa yaitu ibu
mengatakan hamil anak pertama , tidak perna keguguran , hari
pertama haid terakhir ibu yaitu pada tanggal 29 – 09 – 2015 dan
03-07-2016 ibu mengeluh tidak merasakan pergerakan janin
sudah dua hari yang lalu, ibu merasa lemah, cepat lelah,sering
pusing nafsu makan menurun.
Data objektif yang mendukung diagnosa yaitu usia kehamilan 34
- 35 minggu, tekanan darah 100/ 60 mmHg, BB 52kg,menurun
menjadi BB: 58 kg,wajah pucat, conjungtiva pucat, data
penunjang yaitu pemeriksaan laboratorium berupa HB : 6,6 gr %
dan pada hasil pemeriksaan USG yaitu diagnosa IUFD, DJJ
tidak ada, umur kehamilan 34– 35 minggu, berat janin 2015
gram, jenis kelamin perempuan.
3. Dari hasil analisa masalah dan diagnosa maka dapat ditegakkan
antisipasi masalah potensial yang akan terjadi pada ibu dengan
Anemia berat dan IUFD yaitu, perdarahan , syohk, infeksi.
4. menciptakan ruangan yang aman dan nyaman, observasi
keadaan umum, tanda – tanda vital ,dan tanda – tanda inpartu,
Pada kasus Ny. M.N perencanaan yaitu akhiri kehamilan
dengan konsultasi dengan dokter SpoG, lakukan pemberian
transfusi darah , informasikan semua hasil pemeriksaan pada
ibu, berikan KIE kepada keluarga tentang induksi persalinan
serta berikan informed consent pada keluarga untuk
persetujuan tindakan yang akan dilakukan sebagai bukti
persetujuan tindakan yang akan dilakukan. sehingga dapat
disimpulkan bahwa tidak ada kesenjangan antara teori dan
praktek.
5. Pada kasus Ny. N.B perencanaan yaitu menciptakan ruangan
yang aman dan nyaman, observasi keadaan umum, tanda –
tanda vital , dan tanda – tanda inpartu, akhiri kehamilan dengan
kolaborasi dengan dokter SpoG, lakukan pemberian tranfusi
darah, informasikan semua hasil pemeriksaan pada ibu, berikan
KIE kepada keluarga tentang induksi persalinan serta berikan
informed consent pada keluarga untuk persetujuan tindakan
yang akan dilakukan sebagai bukti persetujuan tindakan yang
akan dilakukan. sehingga dapat disimpulkan bahwa tidak ada
kesenjangan antara teori dan praktek.
6. Pelaksanaan tindakan pada ibu Anemia berat dan IUFD
dilaksanakan sesuai rencana asuhan yang diberikan.
7. Evaluasi pada pada ibu dengan Anemia  berat dan IUFD di
harapkan ibu tidak mengalami infeksi  dan perdarahan. Pada
kasus  harapan sesuai dengan kenyataan yaitu ibu tidak
mengalami infeksi dan perdarahan karena ibu telah
mendapatkan asuhan yang cepat dan tepat.
5.2 Saran
1. Bagi peneliti
Menambah pengetahuan dan wawasan tentang penulisan
peneliti dan pengetahuan tentang asuhan pada kasus ibu
Anemia Berat dan Intra Uterin Fetal Dheat.
2. Bagi Rumah Sakit
Agar dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan dan studi
banding dalam melaksanakan asuhan kebidanan pada kasus ibu
Anemia Berat dan Intra Uterin Fetal Dheat
3. Bagi Mahasiswa D III kebidanan
Diharapkan kepada pembaca terutama mahasiswa kebidanan
untuk mengerti dan memahami tentang asuhan kebidanan pada
ibu dengan Anemia Berat dan Intra Uterin Fetal Dheat
4. Bagi institusi
Sebagai bahan informasi yang dapat dijadikan referensi bagi
pengembangan ilmu pengetahuan dan penelitian lebih lanjut bagi
yang membutuhkannya.
.
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU INPARTU UK 34-35 MINGGU
DENGAN ANEMIA BERAT DAN IUFD DI RUANG ADELWEIS
DI RSUD. PROF. W.Z. JOHANES KUPANG
I. PENGKAJIAN
Tanggal MRS : 440516 jam: 21.00 wita
Tanggal pengkajian : 05-05-2016 jam: 21.00 wita
Oleh mahasiswa : Ayunenti Fitriana Koen
NIM : 132111051
Tempat : Ruang Adelweis
a. DATA SUBJEKTIF
1) Biodata
Nama ibu : Ny. N.B Nama suami :  Tn. R.M
Umur : 24 Tahun Umur : 28Tahun
Agama :  Protestan Agama : Protestan
Suku/bangsa : Kefa Suku/bangsa: Kefa
Pendidikan : SMP Pendidikan :  SMA
Pekerjaan : IRT Pekerjaan : Supir
Alamat rumah : Kefa
2) Keluhan utama :
Ibu mengeluh pusing, cepat lelah, badan lemas, sesak napas, tidak
ada napsu makan dan tidak mengonsumsi SF, ada pengeluaran
pervaginam, ibu tidak merasakan pergerakan janin dua hari yang
lalu.
3) Riwayat Menarche
a) Menarche : 12 tahun
b) Siklus : 28 hari
c) Lamanya darah : 4-5 hari
d) Sifat darah : encer
e) Nyeri haid : tidak ada
f) HPHT : 29-09-2016
4) Riwayat Menikah
a) Status pernikahan : belum syah
b) Lamanya menikah : 1 tahun
c) Umur pada saat menikah : 22 tahun
5) Ibu tidak perna melakukan pemeriksaan kehamilan
6) Riwayat kehamilan sekarang
a) TM I : Berapa kali :Tidak perna melakukan pemeriksaan
ANC
Keluhan : -
Terapi : -
b) TM II : Berapa kali : -
Keluhan : -
Terapi : -
c) TM III: Berapa kali : -
Keluhan : -
Terapi : -
d) Imunisasi TT 2 kali
e) Pergerakan janin pertama kali dirasakan pada usia kehamilan 5
bulan
f) Keluhan selama hamil : mual, muntah, pusing
g) Terapi :
7) Riwayat persalinan yang lalu
No Tanggal
persalin
an
Jenis
Persalinan
U
k
Pen
olon
g
Temp
at
Kead
aan
Bayi
LH
LM
JK B
B
P
B
K
E
T
1 INI GIP0A0AH0
8) Riwayat kesehatan
Riwayat penyakit yang lalu
a) Masalah kardiovaskuler : tidak ada
b) Diabetes : tidak ada
c) Hipertensi : tidak ada
d) Malaria : tidak ada
e) Penyakit kelamin : tidak ada
f) Ginjal : tidak ada
g) Asma : tidak ada
h) Dan lain-lain : tidak ada
Riwayat penyakit keluarga : tidak ada
9) Riwayat kesehatan dan penyakit keluarga
a) Apakah ada keluarga yang menderita penyakit kronis : tidak
ada
b) Apakah ada keluarga yang menderita penyakit menular : tidak
ada
10)Apakah ada keturunan kembar : tidak ada
11)Keadaan psikososial
a) Respon ibu dan keluarga terhadap kehamilan: ibu dan keluarga
senang terhadap kehamilan ini
b) Dukungan keluarga : ada
c) Tempat dan penolong yang diinginkan untuk menolong: -
d) Beban kerja dan kegiatan sehari-hari : menyapu, menyuci,
memasak.
e) Jenis kelamin yang diharapkan : -
f) Pengambil keputusan dalam keluarga : bersama
g) Perilaku kesehatan
(1) Rokok :  tidak ada
(2) Konsumsi obat terlarang :  tidak ada
(3) Minum kopi :  tidak ada
12)Latar belakang budaya
a) Kebiasaan melahirkan ditolong oleh : Bidan
b) pantangan makanan : tidak ada
c) kepercayaan yang berhub. dengan persalinan : tidak ada
d) kepercayaan yang berhub. Dengan nifas : tidak ada
13)Riwayat seksual
Apakah ada perubahan pola hubungan seksual:
TM I   : ada
TM II  : ada
TM III : ada
Apakah ada penyimpanagan atau kelaianan seksual: tidak ada
14)Pola makan
a) Jenis makanan pokok : nasi
b) Porsinya : 1 piring sedang
c) Lauk pauk : tahu, tempe, ikan, telur
d) Minum air dan susu : air putih 8 gelas / hari
e) Keluhan : tidak ada
15)Pola eliminasi
a) BAK
(1) Frekuensi : 3-4 kali/hari
(2) Warna : kekuningan
(3) Bau : khas urine
b) BAB
(1) Frekuensi : 1-2 kali/hari
(2) Bau : khas amoniak
(3) Warna : kehitaman
(4) Konsistensi : lembek
(5) Keluhan : tidak ada
16)Pola istirahat
a) Tidur siang   : 2-3 jam/ hari
b) Tidur malam : 7-8 jam
17)Kebersihan diri
a) Mandi : 2 kali/hari
b) Sikat gigi : 2 kali/hari
c) Ganti pakaian dalam : 2 kali/hari
d) Ganti pakaian luar : 2 kali/hari
e) Perawatan payudara : dilakukan sejak hamil dengan
menggunakan babi oil
a. DATA OBYEKTIF
1. Pemeriksaan umum
a) Keadaan umum    : lemah
b) Kesadaran            : penuh
c) Bentuk tubuh : lordosis
d) Ekspresi wajah     : lesuh
e) Tanda-tanda vital :
Suhu : 36,80C TD: 90/60mmHg
Nadi: 76kali/menit RR: 20 kali/menit
f) TB : 154 cm
g) BB saat hamil : 50 kg
h) LILA : 23 cm
2. Pemeriksaan fisik
a) Inspeksi
(1) Kepala : tidak ada benjolan
(2) Rambut : bersih, tidak rontok, tidak ada ketombe
(3) Wajah :
(a) Bentuk : oval
(b) Pucat : ya
(c) Cloasma gravidarum : tidak
(d) Oedema : tidak ada
(4) Mata
(a) Conjungtiva : pucat
(b) Sclera : ikterik
(c) Oedema : tidak ada
(5) Mulut
(a) Mukosa bibir :  kering
(b) Warna bibir : pucat
(6) Gigi
(a) Kelengkapan gigi : lengkap
(b) Caries gigi : tidak ada
(7) Tenggorokan :
(a) Warna : merah muda
(b) Tonsil : tidak ada
(8) Leher
(a) Adakah pembegkakan kalenjar limfe : tidak
(b)Adakah pembesaran kalenjar thyroid : tidak
(c) Adakah pembendungan vena jugularis : tidak
(9) Dada :
(a) Bentuk : simetris
(b) Mamae
Bentuk : simetris
Areola : hiperpigmentasi
Putting susu : menonjol
(10) Perut
(a) Bentuk :  membesar
(b) Linea nigra : ada
(c) Strie albicans / alba : ada
(d) Bekas luka operasi  : tidak ada
(11) Ekstremitas
(a) Bentuk : normal
(b) Varices : tidak ada
(c) Oedema : tidak ada
(12) Vulva vagina dan anus :
(a) Bentuk : normal
(b) PPV : ada lendir darah
(c) Varises : tidak ada
(d) Haemoroid : tidak ada
b) Palpasi
(1) Kepala : normal, tidak ada benjolan
(2) Leher :
(a) Adakah pembesaran kalenjar limfe : tidak
(b) Adakah pembesaran kalenjar thyroid : tidak
(c) Adakah pembendungan vena jugularis : tidak
(3) Perut  :
(a) Leopold I : tinggi fundus 3 jari dibawah PX bagian
fundus teraba bulat, lunak, tidak melenting (
Bokong)
(b) Leopold  II : pada perut bagian kanan teraba keras
datar, memanjang, seperti papan dan pada perut
bagian kanan teraba bagian terkecil janin.
(c) Leopold III : pada perut ibu bagian bawah teraba
bulat ,keras melenting ( kepala)
(d) Leopold IV : Divergen penurunan kepala
(e) Mc Donald  :  26 cm
(f) TBBJ : 2015cm
c) Auskultasi:
a. DJJ : tidak terdengar
b. Frekuensi       : -
d) Perkusi     :
Reflex patella : tidak dilakukan
3. Pemeriksaan laboratorium berupa darah
a) HB : 6,6 gram%
b) Golongan darah : B
II. ANALISA MASALAH  DAN DIAGNOSA
Diagnosa Data dasar
GIP0A0AH0 UK
34-35 minggu
ibu inpartu
dengan anemia
berat dan IUFD
DS:
- ibu mengatakan hamil anak pertama, belum
pernah melahirkan, tidak pernah keguguran, sudah
tidak haid 7 bulan dan tidak mersakan pergerakan
janin dari dua hari yang lalu.
- Ibu mengeluh pusing, badan lemas, cepat lelah,
sesak napas dan tidak ada napsu makan
- Ibu tidak mengonsumsi tablet SF
HPHT: 29-09-2015
DO: TP: 03-07-2016
TTV: TD: 90/60 mmHg          S: 36,80C
Pernapasan: 22 kali permenit    Nadi: 92 kali permenit
Pemeriksaan Fisik
Wajah: pucat
Mata: Konjungtiva: pucat, Sklera: ikterik
Mulut dan gigi: mukosa bibir kering, pecah-pecah, tidak
ada caries gigi
Abdomen: membesar sesuai Usia Kehamilan, tidak ada
luka bekas operasi, ada linea alba, ada striae
Leopold I : , pada fundus teraba bulat,  lunak, tidak
melenting
Leopold  II : pada perut bagian kanan teraba keras
datar, memanjang, seperti papan dan pada perut
bagian kanan teraba bagian terkecil janin.
Leopold III : pada perut ibu bagian bawah teraba
bulat  keras  dan sulit di goyangkan
Leopold IV : Divergen kepala sudah masuk PAP.
MC Donald: 26 cm
TBBJ: 2015 cm
Ekstremitas: tidak ada oedema dan varises
Pemeriksaan laboraturium:
Golongan darah: B
Hemoglobin : 6,6gram%
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL
Resiko terjadinya perdarahan, infeksi, partus lama atau macet dan
syok
IV. TINDAKAN SEGERA
Lakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian tindakan
transfusi darah dan program pengobatan selanjutnya, tindakan
mandiri bidan: perbaikan keadaan umum, observasi kemajuan
persalinan.
V. PERENCANAAN
Tanggal : 05-05-2016
Jam : 21.05 WITA
Diagnosa : GIP0A0AH0 UK 34-35 minggu ibu inpartu dengan
anemia berat dan IUFD
1. Lakukan pendekatan dengan klien
R/ Agar tercipta hubungan saling percaya antara klien dan
petugas kesehatan
2. Observasi KU, TTV, kemajuan persalinan.
R/ Untuk mendeteksi tanda-tanda patologis pada ibu
3. Informasikan kepada ibu dan keluarga tentang hasil
pemeriksaan
R/ Informasi yang tepat merupakan hak ibu dan keluarga agar
lebih kooperatif dalam asuhan selanjutnya
4. Lakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi dan
tindakan
R/ Agar dapat memberikan pelayanan yang adekuat terhadap
pasien
5. Lakukan observasi tetesan infus
R/ Untuk menilai kecukupan cairan dan nutrisi ibu
6. Observasi tetesan transfusi darah
R/ Untuk membantu memperbaiki hemoglobin darah ibu
7. Anjurkan ibu minum obat sesuai anjuran
R/ Karena obat yang diberikan penting untuk proses pemulihan
dan penyembuhan keadaan ibu
8. Jelaskan manfaat obat yang diberikan
R/ SF megandung zat besi dan asam folat untuk membantu
memenuhi kebutuhan zat besi dalam tubuh sehingga tidak
terjadi anemia, Vitamin C untuk membantu penyerapan zat besi
dan Kalk mengandung Kalsium untuk pembentukan tulang dan
gigi janin
9. Libatkan keluarga memantau ibu dalam mengonsumsi tablet SF
R/ Agar terpenuhi kebutuhan zat besi dalam darah
10. Anjurkan ibu untuk makan makanan bergizi dan diet yang
mengandung besi
R/ Makanan yang bergizi merupakan nutrisi yang penting bagi
ibu dan janin, zat besi berperan penting dalam pembentukan
sel darah merah
11. Anjurkan ibu untuk istrahat yang cukup dan teratur
R/ Karena dengan istrahat yang cukup dapat meningkatkan
metabolisme dalam tubuh dan mengurangi kelelahan
12. Anjurkan ibu untuk tidur miring kiri
R/ Agar tidak menekan vena cafainferior sehingga sirkulasi
darah ke janin tidak terhambat
13. Anjurkan ibu untuk menjaga kebersihan diri
R/ Untuk mencegah transmisi kuman sehingga tidak terjadi
anemia
14. Hasil dari semua perencanaan dilakukan pendokumentasian
R/ Sebagai bahan evaluasi, tanggung jawab dan tanggung
gugat.
VI. PELAKSANAAN
Tanggal : 05-05-2016
Jam : 21.10 WITA
Diagnosa : GIP0A0AH0 UK 34-35 minggu, janin ibu inpartu
dengan anemia berat dan IUFD
1. Melakukan pendekatan dengan klien yaitu dengan menyapa dan
berkomunikasi dengan santun dan ramah serta mendengar
keluhan-keluhan ibu
M/ Telah terjalin hubungan baik antara ibu dan petugas
kesehatan
2. Menginformasikan kepada ibu dan keluarga yaitu keadaan ibu
lemah karena ibu dalam keadaan kurang darah atau anemia
TTV: TD: 90/60 mmHg S: 36,8°C N: 92 X/menit RR: 20 X/menit
M/ Ibu dan keluarga mengerti dengan informasi yang
disampaikan,
3. Melakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi
dan tindakan
M/ Hasil kolaborasi yaitu yakni perbaiki keadaan umum ibu,
lakukan transfusi sampasi HB ≥ 10 gr%
4. Menjelaskan pada ibu dan keluarga tentang penyakit yang
diderita ibu yaitu kekurangan darah atau disebut anemia dan ibu
tergolong mengidap anemia berat sehingga ibu harus segera
ditangani dengan pemberian transfusi darah
M/ Ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang diberikan
5. Memberikan obat sesuai instruksi dokter yaitu SF 2x1 vitamin C
M/ Ibu telah minum obat sesuai anjuran
6. Menjelaskan manfaat dari obat yang diberikan
R/ Ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang diberikan
7. Melibatkan suami dan keluarga memantau ibu dalam
mengonsumsi SF
R/ Suami dan keluarga bersedia mengikuti anjuran
8. Melakukan observasi tetesan infus NaCl 20 tetes permenit
M/ Tetesan infus jalan lancar
9. Menganjurkan ibu untuk makan makanan bergizi seimbang yaitu
Karbohidrat (nasi, roti, ubi, jagung), Protein (ikan, daging, telur),
Vitamin (sayur-sayuran dan buah-buahan), Mineral (air putih)
dan diet makanan yang mengandung zat besi seperti sayur-
sayuran, buah-buahan, protein hewani telur ayam, daging
berwarna merah (sapi, kambing) dan protein nabati seperti
kacang-kacangan
M/ Ibu bersedia mengikuti anjuran
10.Menganjurkan ibu untuk istrahat yang cukup dan teratur yaitu
tidur siang 1-2 jam dan tidur malam 7-8 jam
M/ Ibu bersedia mengikuti anjuran
11.Menganjurkan ibu untuk tidur miring kiri, kaki kiri diluruskan dan
kaki kanan ditekuk
M/ Ibu telah tidur miring kiri
12.Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan diri seperti mandi,
gosok gigi, dan menjaga kebersihan organ kewanitaan agar
terhindar dari infeksi
M/ Ibu mengerti dan bersedia mengikuti anjuran
13.Mendokumentasikan  hasil pemeriksaan
M/ Hasil pemeriksaan telah di dokumentasikan
VII. EVALUASI
Tanggal : 05-05-2016
Jam : 21.10 WITA
Diagnosa : GIP0A0AH0 UK 34-35 minggu ibu inpartu dengan
anemia berat dan IUFD
Ibu masuk tanggal 05-05-2016 jam 21.00, dirawat selama 5 hari.
Selama perawatan ibu di berikan transfusi darah sebanyak 5 bag,
infus RL 20 tetes/menit, infus NaCl 20 tetes/menit, obat oral SF 2x1
tablet dan Vitamin B compleks 2x1 tablet. Setelah semua tindakan
dan terapi diberikan keadaan umum ibu baik, HB 10,8 gr% dan Ibu
bolehkan pulang pada tanggal 09-05-2016 dengan membawa surat
kontrol ke klinik dr. Yuni, Sp.OG pada tanggal 16-05-2016. Terapi
yang didapatkan obat SF 2x1 tablet dan Vitamin B compleks 2x1
tablet dan KIE yang di dapatkan adalah: menganjurkan suami dan
keluarga untuk selalu memantau ibu dalam mengonsumsi SF,
menganjurkan ibu untuk makan makanan bergizi seimbang yaitu
Karbohidrat (nasi, roti, ubi, jagung), Protein (ikan, daging, telur),
Vitamin (sayur-sayuran dan buah-buahan), Mineral (air putih) dan
diet makanan yang mengandung zat besi seperti sayur-sayuran,
buah-buahan, protein hewani telur ayam, daging berwarna merah
(sapi, kambing) dan protein nabati seperti kacang-kacangan,
menganjurkan ibu untuk istrahat yang cukup dan teratur,
menjelaskan pada ibu tanda bahaya nifas yaitu perdarahan setelah
melahirkan suhu tubuh meningkat,sakit kepala hebat, penglihatan
kabur, pembengkakan pada wajah, subenvolusi uterus,
trombofebilitis dan emoboli paru,depresi setelah persalinan.


